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Das  Emporblülien  anderer,  namentlicli  vervollkommneter  mikro- 
skopischer Untersucliungsmethoden  könnte  geeignet  erscheinen,  die 
Percussion  und  Auscultation  zu  verdrängen  und  in  den  Schatten  zu 
stellen. 

Wozu  percutiren?  Wir  werden  Sputa  färben  und  aus  der  An- 
zahl der  Tuberkelbacillen  nicht  allein  die  Phthise,  sondern  auch  ihre 
Verlaufsweise  erkennen. 

Denen,  die  nur  in  dem  Neuen  und  Neuesten  schwelgen  wollen, 
mag  dieser  Standpunkt  Befriedigung  gewähren.  Wer  allseitige  gründ- 
Hche  Beurteilung  krankhafter  Zustände,  eingehende  Genauigkeit  der 
Diagnose  anstrebt,  wird  die  tJntersuchungsweisen  Laennec's  und 
S  k  0  d  a's  nicht  missen  können ,  sondern  in  ihnen  die  gediegensten 
Grundlagen  unserer  Diagnostik  von  ausgedehntester  Brauchbarkeit 
mehr  und  mehr  schätzen  lernen. 

Die  Erfolge  des  Bruststiches  und  Brustschnittes  beruhen  auf 
dieser  Grundlage,  nicht  minder  die  Aussichten  der  mühsam  sich  ent- 
wickelnden Lungen  Chirurgie.  Selbst  für  die  grossen  Erfolge  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenkleiden  hat  genaue 
Kenntnis  des  Zustandes  der  Lunge  eine  gewisse  warnende  Bedeutung 
bekommen. 

Nur  wo  brauchbare  Ergebnisse  zu  erwarten  stehen,  drängen  sich 
zahlreiche  Kräfte  zur  Arbeit.  So  dürfte  es  als  ein  schöner  Beweis 
ungeschmälerter  Bedeutung  der  physikalischen  Diagnostik  zu  be- 
trachten sein,  dass  auch  in  den  letzten  Jahren  viele  wertvolle  Ar- 
beiten auf  diesem  Gebiete  geliefert  wurden. 

Das  Kardiogramm  wurde  entziffert,  die  Streitfrage  über  die  Ur- 
sache des  Herzstosses  entschieden.  Das  ist  die  wichtigste  Errungen- 
schaft, der  die  neue  Auflage  dieses  Buches  gerecht  zu  werden  sucht. 
Die  Curve  des  Herzstosses  wurde  von  der  Klinik  ;ins  entziffert,  die 


VI 

Herzstossursache  ergab  sich  in  dem  Sinne  der  experimentierenden 
Physiologen,  nicht  der  Kliniker,  die  aus  Erscheinungen  am  Kranken- 
bette Schlüsse  zogen.  —  Auch  sonst  wird  Sichtung  und  BereicheriTng 
des  Inhaltes  und  sorgfältige  Durcharbeitung  an  mancher  Stelle  der 
neuen  Auflage  bemerklich  werden. 

Möchte  das  Buch  die  seither  bewährte  Brauchbarkeit  in  er- 
höhtem Masse  wieder  gewonnen  haben  und  immer  mehr  geeignet 
geworden  sein,  das  Studium  der  physikalischen  Diagnostik  zu  fördern 
und  zu  erleichtern,  wie  dies  schon  beim  Erscheinen  der  ersten  Auf- 
lage sein  Zweck  war. 

Berlin,  März  1890. 


0.  Gerhardt. 
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EINLEITUNG. 


Wenn  wir  eine  Krankheitsgeschichte  erfahren  und  die  Beschwerden 
eines  Kranken  vernommen  haben,  sind  die  meisten  übrigen  Krank- 
heitszeichen, welche  wir  noch  aufzunehmen  im  stände  sind,  physika- 
lischer Ai-t  im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Alle  Ergebnisse,  welche 
durch  Befühlen ,  Betrachten  verschiedener  Teile ,  durch  Einführen 
des  Fingers  oder  der  Sonde  in  Höhlen,  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung krankhafter  Teile,  durch  Thermometer,  Specula  und  Es^plo- 
rativnadeln  erhalten  werden ,  sind  zusammengesetzt  aus  einer  grös- 
seren oder  geringeren  Anzahl  physikalischer  Wahrnehmungen,  welche 
wir  nicht  als  solche  einzeln ,  sondern  in  Form  eines  Urteils  auszu- 
sprechen gewohnt  sind.  Diese  Wahrnehmungen  beziehen  sich  gros- 
senteils  auf  die  Form,  die  Härte,  die  Dehnbarkeit,  Durchsichtigkeit, 
die  Farbe,  die  Temperatur  der  Organe.  Zusammenhängende  Reihen 
einfacher,  bedeutungsvoller,  physikalischer  Eigenschaften  der  Teile  des 
Körpers  hat  man  aus  der  schwer  zu  ordnenden  Menge  der  übrigen 
hervorgehoben  und  als  physikalische  Untersuchung  die 
Methoden  bezeichnet,  durch  welche  die  erwähnten  Zeichen  zur  Wahr- 
nehmung gelangen.  Eine  erste  Reihe  dieser  p  hysikalischen 
Untersuchungsmethoden  im  engeren  Sinne,  die  nament- 
lich "1  wichtige  Stützen  der  Erkenntnis  von  Brust-  und  Unterleibs- 
krankheiten bilden,  soll  eingehende  Besprechung  in  den  nachfolgen- 
den Blättern  finden.  Man  unterscheidet  sie  als  :  1)  B  e  s  i  c  h  t  i- 
gung  der  äusseren  Formen  mit  Berücksichtigung 
ihres  Zusammenhanges  mit  Zuständen  innerer 
Teile:  Inspection,  2)  Befühlen:  Palpation,  3)  Messung: 
Mensiiration,  4)  Beklopfen:  Percussion ,  5)  Behorchen:  Aus- 
caltation. 

Diese  Methoden  waren  der  klaren  lichtvollen  Naturanschauung 
des  Altertums,  vorzüglich  der  hippokratischen  Schule,  keineswegs 
völlig  fremd.    Wenn  sie  auch  nirgends  als  Methoden  erwähnt,  ka- 
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pitelwoise  beschrieben  und  an  kimstreiche  Instrumente  gebunden 
werden  ,  so  sind  doch  mehrfach  wertvolle  physikalisch-diagnostische 
Beobachtungsergebnisse  in  den  hippokratischen  Schriften,  nicht  min- 
der bei  einigen  Späteren  aufgeführt ,  so  das  Einsinken  des  Brust- 
korbes nach  Pleuraexsudaten  ,  das  pleuritische  Reibegeräusch,  die 
Atmungsform  bei  Laryngostenose ,  der  verschiedene  Schall  des  Un- 
terleibes bei  Ascites  und  Meteorismus.  Diese  und  viele  andere  Be- 
obachtungen sind  missachtet ,  vergessen ,  von  überklugen  Kritikern 
missdeutet  worden  ■ —  neue  Erfindung  rausste  diese  Zeichen  aufs 
neue  begründen,  sie  mussten  durchdacht  und  verarbeitet  als  geglie- 
derte Methode  in  die  Welt  treten,  um  die  Gleichgültigkeit  und  Träg- 
heit zu  überwinden,  um  die  Grübeleien  und  die  philosophischen  und 
mystischen  Systeme  der  Medizin  zu  durchkreuzen  und  die  Blicke  des 
Arztes  auf  den  Menschen  als  Gegenstand  naturwissenschaftlicher  For- 
schung zu  lenken.  Das  geschah.  Der  erste  Anstoss  erfolgte  von 
Wien  aus. 

Nach  siebenjährigen  Studien  inter  taedia  et  labores  liess  A  u  e  n- 
brugger  sein  inventum  novum,  ein  kleines  Büchlein,  erscheinen, 
das  nach  einer  bewundernswert  einfachen  Methode  damals  bereits 
ohne  Hammer,  ohne  Plessimeter  die  Grenzbestimmungen  und  viele 
Zeichen  erkrankter  Brustorgane  durch  die  Perkussion  richtig  dar- 
legte. Obwohl  Roziere  de  la  Chassagne  eine  üebersetzung 
ins  Französische  veranstaltete ,  fehlte  doch  wenig  daran ,  dass  auch 
Auenbrugger's  mühsam  erworbene  Erfahrungen  der  Vergessen- 
heit anheimgefallen  wären,  hätte  nicht  J.  N.  Corvisart,  Napoleons 
Leibarzt,  zu  seinen  Studien  über  die  Krankheiten  des  Herzens  ihrer 
.bedurft  und  dabei  das  Verdienst  des  bejahrten  vergessenen  Mannes 
ans  Licht  gezogen.  Die  Perkussion  A  ue  n b  r  u  g  g  e r's  wurde,  früher 
nur  unmittelbar  auf  der  Brust  geübt,  zur  mittelbaren  darch  Piorry, 
den  Erfinder  des  Plessimeters,  zur  instrumen teilen  durch  Wintrich, 
den  Entdecker  des  Perkussionshammers. 

Mehr  noch  als  Auenbrugger  durch  die  Entdeckung  der  Per- 
kussion hat  Laennec  durch  jene  der  Auskultation  geleistet,  er  hat 
fast  den  ganzen  Schatz  unserer  haltbaren  und  brauchbaren  Erfah- 
rungen hierüber  zusammengetragen  und  klaren  Blickes  für  viele  der 
gefundenen  Zeichen  eine  physikalische  Begründung  gegeben,  gegen 
die  selbst  seine  scharfsinnigsten  Kritiker  vergebens  ankämpften.  Er 
hat  in  dem  kurzen  zeitlichen  Spielräume,  den  eine  der  von  ihm  best- 
ergründeten Brustkrankeiten  seiner  Thätigkeit  liess,  jene  ungeahnte 
und  vielgerühmte  Sicherheit  in  der  P]rkenntnis  der  ßrustkrankheiten 
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geschaffen ,  die  noch  heute  für  so  viel  andere  KrankheitsjMOvinzen 
vergebens  erstrebt  wird. 

Was  Laennec  für  die  Erkenntnis  und  Deutung  vieler  Krank- 
heitszeichen gethau,  das  hat  hinwieder  S  k  o  d  a,  alle  die  seit  Laen- 
nec geschrieben  an  Scharfsinn,  Klarheit  und  Selbtständigkeit  des 
Denkens  überbietend,  für  die  physikalische  Begründung  geleistet.  Er 
schuf  den  reichlichen  thatsächlichen  Schatz  zu  einem  strenggeglie- 
derten, gesetzmässigen  Baue  um,  und  lehrte  zuerst  physikalische  Zu- 
stände der  Organe,  nicht  Krankheitsnamen  aus  physikalischen  Zei- 
chen erkennen.  Wohl  hat  die  nachfolgende  Zeit  so  manchen  seiner 
Lehrsätze  erschüttert,  in  manchem  einzelnen  Punkte  Laennec,  den 
so  hart  von  Skoda  kritisierten  Laennec,  in  sein  volles  Recht 
wieder  eingesetzt,  die  bessere  die  richtige  Methode  aber  verdanken 
wir  ihm  allein.  Und  was  an  seinem  Riesenbaue  durch  die  nachfol- 
genden Arbeiten  von  Wintrich,  Traube,  HopjDe,  Wachs- 
mut h,  Schweigger,  Seitz,  Geigel  u.  A.  gebessert  oder  ge- 
ändert wurde,  das  bezieht  sich  auf  die  Zinnen  und  Ausläufer,  aber 
nur  zum  kleinsten  Teile  auf  die  Grundsteine. 

Diese  Seite  der  physikalischen  Diagnostik  hat  sich  längst  eine 
bleibende  und  gesicherte  Stellung  erworben  unter  den  medizinischen 
Lehrfächern.  Sie  hat  den  Reiz  des  Neuen,  des  Besonderen  verloren, 
aber  sie  hat  nicht  aufgehört,  die  wichtigste  Methode  zu  sein,  welche 
uns  ebenso  sichere,  untrügliche  und  genaue  Krankheitszeichen  liefert, 
wie  sie  der  Chirurgie  für  die  äusseren  Gebrechen  zu  Gebote  stehen, 
Zeichen,  die  nicht  auf  dem  Wechsel  der  Stimmungen  und  Launen  der 
Menschen  beruhen,  nicht  abhängen  von  dem  Bestreben,  zu  täuschen 
oder  zu  verschweigen,  sondern  die  einzig  und  allein  beruhen  auf  un- 
abänderlichen Naturgesetzen.  Wir  müssen  die  Deutung  dieser  Zei- 
chen stets  auf  dem  Wege  anstreben,  dass  wir  physikalische  Zustände 
der  Organe,  aus  diesen  erst  und  aus  ihrem  Zusammentreffen  und 
Aufeinanderfolgen  Krankheits- Vorgänge  erschliessen. 

An  der  neuen  Strasse,  die  für  die  Bahn  ärztlicher  Erkenntnis 
durch  diese  Lehren  eröffnet  wurde,  reiht  sich  schon  manch  neueres 
Gebäude  an  den  Giebel  dieses  ältesten  an.  Sie  bilden  eine  überein- 
stimmende Reihe,  deren  Glieder  gegenseitig  ihren  Wert  erhöhen  und 
sich  ergänzen.  Zeitlich  zunächst  gelangte  die  Thermometrie, 
die  Messung  der  Körperwärme,  zu  allgemeiner  Aufnahme.  Ihr  enor- 
mer Wert  zur  Erkennung  des  gesetzmässigen  Ablaufes  fieberhafter 
AUgemein-Krankheiten,  wie  örtlicher  Entzündungen,  ist  tausendfach 
geprüft  und  fest  in  Gesetze  gefasst  worden,  die  von  der  wunder- 
baren Erscheinung  gleichhoher  Körperwärme  aller  gesunden  Men- 
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sehen  ausgehen.    Man  hat  auch  begonnen,   den  physikalischen  Ver- 
such, die  chemische  Mischung  auf  diese   gleichhohe  Mittelwärme 
des  Menschen,  der  Säugetiere,  einwirken  zu  lassen  und  so  die  näch- 
sten Bedingungen  einzelner  Körperwärmeschwankungen  erkannt.  Die 
Arbeiten  von  Liebermeister,  von  Weikart,  Billroth,  We- 
ber, Senator  haben  in  den  letzten  Jahren  mehr  als  einen  Licht- 
strahl der  Erkenntnis  auf  dies  Gebiet  geworfen.    Schon  jetzt  ist 
durch  die  Körperwärmebeobachtung  jener  alles  aufs  Örtliche  beziehen- 
den Richtung,  die  hereinzubrechen  drohte,  ein  Damm  gesetzt,  der 
Wert  vieler  akustischen  Zeichen  weit  überboten,  die  Erkenntnis  und 
noch  häufiger   die  ganze  Beurteilung ,   die  Prognostik  vieler  Brust- 
krankheiten erleichtert,  verbessert  und  vervollständigt  worden. 

Sehr  rasch  hat  sich  die  AUeinherrschaft  auf  ihrem  Gebiete,  frei- 
lich einem  kleinen  Gebiete,  die  Laryngoskopie  erworben.   Sie  hat 
dies  leicht  vermocht,  da  sie  bereits  bei  ihren  ersten  Schritten  ms 
ärztliche  Leben  ausser  der  diagnostischen  Befähigung  die  Macht  der 
therapeutischen  Leistung  mit  sich  brachte.    Für  die  Krankheiten  der 
Atmungsorgane  hat  sie  sich  als  genau  ausfüllende  Ergänzung  gerade 
da  bewährt,  wo  eine  bisher  unzugängliche  Lücke  für  die  Diagnostik 
vorlag.   Sie  besteht  in  der  Anwendung  eines  einfachen  Gesetzes  der 
Optik  auf  einige  wenig  umfangreiche  Organe  (Kehlkopf,  Rachen 
Luftröhre),  und  alles,  was  sich  über  die  Methode  selbst  sagen  lasst, 
kann  nur  die  Form,  Anpassung  und  Beleuchtung  des  Spiegels  zum 
Gegenstande  haben.    Eine  andere  Frage  ist,  wie  weit  sich  noch  die 
Endoskopie  (Desormeaux)  Bahnen  in  die  Hohlen  des  Kor- 
pers  brechen,  in  wieweit  die  Durchleuchtung  der  Organe,  welche 
bei  einzelnen  chirurgischen  Fragen  benützt  und  auch  bei  der  Laryn- 
goskopie verwendet  werden  kann,  noch  nach  innen       bringen  vei- 
Lag  wenn  sie  Hilfsmittel,  wie  z.  B.  die  R  u  m  k  o  r  ff 'sehen  Rol^ 
"'"'herbeizieht.    Harnröhre  und  Blase  sind  ersterer  bereits  voll^ 
zngängig  geworden.    Oesophagus  und  Magen  sind  wenigstens  m  An- 

'^'""'rrkTropeirastikMiddeldorpf's,  die  Untersuchung  der 
Härte  des  Gefüges  und  Zusammenhanges  tiefergelegener  Teile  mittelst 
igesto^^^^^^^^  liefert  zur  Beantwortung  schwieriger  diagno- 

Zher  Fragen  oft  entscheidende  Aufschlüsse.  Allem  man  wird  stet 
Si  l;:  diagnostische  Nadel  in  die  Tiefe  lebensw.^i^^^ 
./senken  -d  sie  wird  —  w^,  ~  ^JZ^^  Me- 
liebte,  je  eine  m  der  taghchen  riaxis  geiduu^ 

''"attische  Methode  gestattet  den  M us  k  e  U c h „  i 1 1 ,  den 
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Einschnitt  auf  Gesell wülste  unter  der  Maut  u.  dgl.  völlig  unbedenk- 
lich anzuwenden.  So  wird  Material  für  die  mikroskopische  Unter- 
suchung vom  Lebenden  gewonnen.  Die  Pravaz'sche  Spritze  för- 
dert Proben  tiefliegender  Fiüssigkeits-Ansammlmigen  ans  Licht  und 
hat  für  die  Erkennung  von  Pleuraexsudaten,  Ecchinokokken  u.  dgl. 
sehr  allgemeine  Verbreitung  gefunden.  Die  so  gewonnenen  Proben 
können  mittelst  der  Färberaethoden  von  Koch,  Ehrlich  u.  A.  auf 
ihren  Gehalt  au  Gewebetrümmern  und  krankheitserregenden  Spalt- 
pilzen untersucht  werden  und  Aufschlüsse  liefern,  die  die  Wurzeln 
des  Üebels  erkennen  lassen. 

Kaum  sind  es  zwanzig  Jahre,  dass  man  schüchtern  nicht  ohne  abmah- 
nende Warnungen,  an  die  Entnahme  von  Stichproben  und  Probestück- 
chen aus  der  Tiefe  des  Körpers  herantrat.  Heute  steht  in  Frage  wie- 
weit die  Berechtigung  breiter  Eröffnung  menschlicher  Körperhöhlen  zu 
diagnostischen  Zwecken  sich  erstreckt.  Voraussichtlich  wird  lange  Zeit 
und  viel  Erfahrung  die  Grenze  zwischen  Möglichem,  Nötigem  und  Zweck- 
mässigem ziehen  lehren.  Wird  der  diagnostische  Einschnitt  —  die  teil- 
weise Sektion  am  Lebenden  —  leichter  und  gefahrloser,  so  liegt  für  die 
medizinische  Diagnostik  nur  ein  Sporn  darin,  ihn  durch  sichere  und  ge- 
naue Erkenntnis  recht  oft  unnötig  zu  machen. 

Wenn  in  neuester  Zeit  das  Studium  und  die  Diagnostik  der 
Nervenkrankheiten  sehr  in  den  Vordergrund  getreten  ist, 
so  wirkte  gleichmässig  fördernd  anatomische  Forschung,  physiologi- 
scher Versuch  und  klinische  Beobachtung,  von  physikalischen  Unter- 
suchungsraethoden  die  elektrische  und  ophthalmoskopische.  Die 
Elektrodiagnostik  hat  durch  das  R  e  m  a  k'sche  und  Bren- 
ner' sehe  Zuckungsgesetz,  durch  die  Auffindung  der  Entartungsre- 
aktion bestimmtere  Grundlagen  erlangt.  Für  viele  Gehirnerkrank- 
ungen und  manche  Allgemeinerkrankung  liefert  die  ophthalmos- 
kopische Untersuchung  beweisende  Stützen  der  Diagnose ,  man 
kann  weniger  sagen  physikalische  Zeichen,  als  ein  Stück  pathologi- 
scher Anatomie  an  Lebenden. 

Rechnen  wir  hiezu  noch,  was  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Ausscheidungen  des  Körpers,  krankhafter  Gebilde,  die  die  Ober- 
fläche liefert,  oder  die  der  Tiefe  durch  chirurgische  Eingriife  ent- 
rissen wurden,  ergibt,  so  überblicken  wir  die  Summe  desjenigen  Ma- 
terials, das  wir  heutzutage  zu  liefern  vermöchten  zur  Verwirkli- 
chung der  Idee  ,  die  einst  C  o  r  v  i  s  a  r  t  als  entferntes  Ziel  seines 
Strebens  vorschwebte,  Morgagni 's  Werke  ein  anderes  folgen  zu 
lassen  mit  der  Aufschrift:  De  sedihus  et  causis  morborum  per  signa 
diaynostica  in  vestigatis  et  per  anatomcn  covfirmatis. 
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Die  Stellmig  dieser  Methoden  zu  einander  ist  klar.    Jede  greift 
ergänzend  in  die  Grenzen  der  anderen  ein.    Der  Arzt  wird  die  eine, 
der  zweite  eine  andere  mit  Vorliebe  benützen  oder  als  Spezialist  be- 
treiben, aber  nur  der  Arzt,  der  alle  beherrscht,  wird  ein  einzelnes 
Fach  mit  vollem  Erfolge  betreiben  können.    Was  insbesondere  die 
Auskultation  und  Perkussion  betrifft ,  so  bedarf  sie  der  hilfweisen 
Beiziehung  aller  physikalischen  Methoden ,  oft  selbst  da  wo  es  sich 
um  die  Unterscheidung  von  Krankheiten  handelt,  die  anatomisch  die 
geringste  Aehnlichkeit  mit  einander  haben.    Dafür  liefert  sie  weit 
einfacher  zu  erkennende  und  weit  mannichfachere  Zeichen,  als  die 
meisten  dieser  Untersuchungsweisen,  z.  B.  die  Wärmemessung,  die 
so  oft  die  Ergebnisse  der  Auskultation  und  Perkussion  vervollstän- 
digen, ihre  Deutung  berichtigen  rauss,  freilich  ihre  x'\nAvendung  nie 
überflüssig  machen  kann.    Den  Studierenden,  der  aus  den  anatomi- 
schen und  physiologischen  Hörsälen  in  die  Klinik  hinüberwandert, 
wird  sie  stets  durch  die  Klarheit  ihrer  Resultate  in  freudige  Span- 
nung   versetzen,   dem    beschäftigten    Praktiker  wird   sich  immer 
wieder  aufdrängen,   wie  gerade  diese  Untersuchungsweise  unermüd- 
lich nach  richtiger  Methode  geübt  sein  will.    Alle  Untersuchungs  • 
methoden  müssen  geübt  werden ,  müssen  dem  Arzte  geläufig  sein, 
aber  keine  verlangt  fleissigere  Uebung,  erweist  sich  aber  auch  dank- 
barer durch  die  vielseitigen  Aufschlüsse,  die  sie  auf  fast  allen  Ge- 
bieten liefert,  als  diese.    Aber  nicht  allein  die  Praktiker  bedürfen 
ihrer,  die  Auskultation  und  Perkussion  selbst  bedarf  auch  noch  der 
praktischen  Ausbildung  ebenso  wie  der  theoretischen  Forschung;  der 
praktischen  Ausbildung,  insoferne  die  Zwecke,  zu  welchen  sie  ferner 
benützt  werden  kann ,  noch  beständig  sich  vervielfachen  und  durch 
Beibringung  von  Thatsachen  erreichbar  gemacht  werden  müssen,  noch 
weit  mehr  aber  der  theoretischen  Forschung.    Denn  ihrer  physika- 
lischen Begründung  fehlen  noch  an  zu  vielen  Stellen  die  wahren 
Grundlagen ,  die  Zurückbeziehungen  auf  die  einfachsten  Gesetze  der 
Physik.    Hier  fehlen  teilweise  den  Aerzten   Angaben  der  Physiker 
in  der  Form  in  der  sie  gerade  ihnen  mundgerecht  sein  würden,  teil- 
weise widerstreben  die  zusammengesetzten  Bedingungen,  aus  welchen 
die  betreffenden  akustischen  Symptome  hervorgehen,  auch  in  der  Hand 
der  geübten  Physiker  einer  experimentellen  Nachahmung  oder  Zer- 
legung in  einfachere  Gruppen,  aus  welchen  sie  wieder  zusammenge- 
stellt werden  könnten.    Wohl  werden  auch  von  der  Physik  noch 
manche  Vorarbeiten  auf  ihrem  eigenen  Gebiete  gefordert  werden  müs- 
sen, ehe  sie  alle  von  hier  aus  zu  stellende  Fragen  einfach  wird  be- 
antworten können.  —  Der  Bau  wird  erst  vollendet,  erhält  erst  die 
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Krone,  die  vvissenschattliclu'  Weilie,  wenn  alle  diese  Ergebnisse  der 
ärztlichen  Beol)achtiin<(  anstatt  auf  bekannte  physikalische  Thatsa- 
chen,  auf  die  Grundf^esetze  der  Lehre  vom  Schalle  zurückgeführt  sein 
werden. 

A.  Besichtigung  (Inspection,  Adspection). 

Man  hat  oft  gestaunt  über  die  Erfahrung  alter  Praktiker,  die 
ohne  einen  Kranken  zu  berühren,  eine  Krankheit  erkannten,  die  ein 
Jüngerer  noch  nach  Anwendung  einer  Anzahl  von  Instrumenten,  nach 
öfterem  Betasten,  Behorchen,  Beklopfen  des  Kranken  übersah  oder 
verkannte.  Das  sind  die  Männer,  die  das  Leiden  der  Kranken  »in 
ihren  Augen  lesen«  ,  die  aus  der  Hautfarbe  auf  den  Zustand  der 
Herzklappen,  aus  den  GesichtsiPalten  auf  ein  Magencarcinom,  aus  der 
Physiognomie  auf  eine  Gehirnkrankheit  schliessen.  Ihr  Thun  ist 
nicht  so  wunderbar,  wie  es  oft  scheint ,  es  ist  nicht  regellos,  nicht 
gesetzlos,  nicht  auf  besondere  Fähigkeiten  des  Einzelnen  gegründet. 
Ihr  Erfolg  beruht  auf  sicherer  Schätzung  der  allgemeinen  Folgen 
krankhafter  Vorgänge,  Wachstum,  Ernährung,  Blutlauf,  Muskelin- 
nervation  des  ganzen  Körpers  oder  grösserer  Abschnitte  und  auf 
rascher  Auflfassung  einer  Anzahl  kleiner  durch  ganz  örtliche  Vor- 
gänge der  Körperoberfläche  aufgeprägter  Krankheitszeichen,  die  wie 
Marken  im  Spiel  ihren  bestimmten  Wert  besitzen.  Zu  den  ersteren 
gehören  die  Grösse,  der  Umfang  des  Körpers  und  seiner  einzelnen 
Teile,  die  Hautfärbung ,  Glätte,  Dicke ,  Faltung  etc.  der  Haut,  der 
Gesichtsausdruck,  der  Gang  der  Kranken,  die  Stärke  der  Muskulatur, 
der  Knochenbau  und  Unzähliges  andere.  Zu  den  Marken  der  zweiten 
Art  liefert  die  ganze  Pathologie  ihre  Beiträge.  Der  eine  trägt  einige 
Schuppen-Flecke  an  der  Hohlhand,  der  andere  weisse  Plecken  an  der 
Hornhaut  und  Narben  am  Halse ,  der  dritte  zeigt  einige  Herpes- 
Bläschen  an  der  Oberlippe,  der  vierte  pulsierende  Jugularvenen,  wie- 
der einer  Variola- Narben.  Alles  das  will  gekannt,  beobachtet  und 
verwertet  sein.  Nur  können  wir  nicht  der  Inspection  zu  liebe  die 
ganze  spezielle  Pathologie  hier  durchmustern,  sondern  müssen  uns 
auf  das  beschränken,  was  in  andern  Abschnitten  derselben  nicht  be- 
sonders beschrieben,  zu  der  Erkenntnis  der  Brust-  und  Unterleibs- 
krankheiten in  naher  Beziehung  steht.  Dieselbe  hohe  Bedeutung,  die 
der  erfahrenen  und  sorgfältigen  Betrachtung  der  Kranken  im  allge- 
meinen beigemessen  werden  muss ,  kommt  auch  besonders  der  Be- 
sichtigung für  die  Erkenntnis  dieser  Krankheiten  zu.  Sie  liefert 
dafür  weit  mehr  Kennzeichen,  als  man  gemeinhin  ahnt,  sie  liefert 
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häufig  die  entscheiden  den  und  wichtigsten  Zeichen.  Immerhin  aber 
werden  ihr  diejenigen  Befunde  entnommen,  welche  dem  ganzen  wei- 
teren Gange  der  Untersuchung  eine  bestimmte  Richtung  geben.  Des- 
halb ist  stets,  und  man  wird  dadurch  bedeutende  Umwege  vermeiden 
können,  die  Aufnahme  der  physikalischen  Zeichen  mit  sorgfältiger 
Besichtigung  zu  eröffnen. 

I.  H  a  u  t  f  ä  r  b  11  n  g. 

Man  beachte  zunächst  die  Hautfarbe  der  Kranken.  Wo  diese 
krankhaft  abweicht,  findet  man  sie  blass,  rot,  blau,  gelb  oder  gelb- 
braun ,  selten  anderweitig  gefärbt.  Den  Verschiedenheiten  der  an- 
geborenen Grundfarbe,  den  Einflüssen  des  Alters,  der  Sonnen- 
strahlen, der  Lebensweise  gegenüber  lässt  sich  keine  besondere  Far- 
benabstufung als  normal  bezeichnen.  Man  muss  wo  möglich  von 
dem  Aussehen,  das  Jemand  zuletzt  in  gesunden  Tagen  geboten  hatte, 
beim  Vergleiche  ausgehen. 

Blässe  der  Hautfarbe  entsteht  vorübergehend  durch  Ohn- 
macht, Schreck,  Schmerz,  Fieberforst,  Kälte  und  eine  Reihe  von  Vor- 
gängen, welche  auf  dem  Wege  des  nervösen  Einflusses,  nämlich  der 
Herzlähmung  oder  des  Arterienkrampfes,  den  Blutgehalt  der  Haut- 
gefässe  vermindern.  Dauernd  entsteht  sie  durch  Blutverluste,  Säfte- 
verluste oder  tiefgehende  Ernährungsstörungen.  Je  tiefer  eingreifend 
solche  Ernährungsstörungen,  desto  mehr  verknüpft  sich  mit  der  Blut- 
armut Abmagerung  der  Haut  und  Schwund  des  Unterhautfettgewebes, 
daher  Faltung  der  Haut ,  Abschuppung  der  Epidermis  und  starkes 
Durchscheinen  der  Hautvenen.  In  Fällen  von  Blutarmut  mit  raschem 
Schwunde  der  Gewebe  erlangt  die  Haut  leicht  ein  fahles,  in's  gelb- 
liche oder  graue  gehendes  Aussehen,  doch  bleibt  die  Bindehaut  dabei 
bläulichweiss.  —  Verarmung  des  Blutes  an  Farbstofl"  und  Eiweiss- 
kÖrpern  kann  zugleich  Blässe  der  Haut  und  wassersüchtige  Schwel- 
lung veranlassen.  Wassersucht  kann  schon  von  sich  aus  die  Ge- 
fässe  drücken  und  von  ihrem  Verlaufe  ablenken,  dadurch  die  Haut 
blass  machen.  In  diesen  beiden  Fällen  ist  die  blasse  Haut  zugleich 
gespannt,  glatt  und  von  einem  wachsartig  durchscheinenden  Aus- 
sehen. —  Auch  die  Schleimhäute  nehmen  an  der  Blässe  der  Haut 
Anteil  bis  zum  völligen  Entfärbtwerden :  sie  "sind  wie  diese  zum  Er- 
kalten geneigt,  häufig  in  ihren  Absonderungsverhältnissen  geändert, 
wie  denn  auch  die  Haut  trocken  und  fast  nie  schwitzend  getroff"en 
zu  werden  pflegt.  —  Infolge  von  Verengerung  oder  Verstopfung  von 
Arterien  oder  Hochlagerung  eines  Teiles  kann  örtliche  Blässe,  infolge 
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von  Venen  Verstopfung,  Tieflagerung  oder  Sclinürung  durch  Binden 
kann  ih-tliche  Wassersucht  eines  Teiles  hervorgerufen  oder  begün- 
stigt werden,  und  diese  kann  ihres  Teiles  die  sonst  mit  diesem  Zu- 
stände  verbundene  bläuliche  F'ärbung  durcli  Druck  zum  Erblassen 
bringen. 

Röte  der  Haut  entsteht  durch  neuroparaly tische  Arterien- 
erweiterung vorübergehend  infolge  von  Aufregung,  Zorn,  Scham- 
gefühl, Beunruhigung;  manche  sonst  blasse  Kranke  bieten  ein  sol- 
ches täuschendes  Aussehen  bei  jeder  ärztlichen  Untersuchung ,  dabei 
sind  die  Gliedraassen  heiss,  verschiedene  Stellen  zu  Schweissen  ge- 
neigt, am  meisten  Gesicht  und  Hände,  die  Herzschläge  beschleunigt, 
die  Halsadern  stark  klopfend.  Alle  stärkeren  Muskelanstrengungen, 
alle  erhitzenden  Einflüsse,  besonders  geistige  Getränke,  können  ähn- 
lichen Erfolg  haben ,  nicht  minder  verbreitet  wirkende  Hautreize, 
wie  Sonnenbestrahlung  oder  heisses  Bad.  Alle  Krankheiten  mit  Stei- 
gerung der  Körperwärme  können  unter  sonst  günstigen  Umständen 
solche  gleichmässig  erhöhte,  vorzugsweise  an  Wangen  ,  Lippen  und 
Ohren  stärker  hervortretende  Röte  veranlassen  durch  die  mit  dem 
Fieberprozesse  verbundene  ErschlafiFung  der  Gefässwandungen.  Das 
Hitzestadium  jedes  Fieberanfalles,  der  Beginn  jeder  fieberhaften  Er- 
krankung bringt  dies  zur  Anschauung.  Nicht  selten  mischen  sich 
andere  Farben  bei :  leicht  gelblicher  Schimmer  bei  Pneumonischen, 
düsteres  ins  Blaue  gehendes  Rot  bei  Arthritikern,  Emphysematikern, 
Herzkranken  und  allen  jenen ,  die  mit  Ueberfüllung  der  Hautvenen 
behaftet  sind.  Infolge  gleichzeitiger  Verlangsamung  des  Blutstromes 
und  veränderter  Innervation  der  oberflächlichen  Gefässe  vermag  oft 
leichterer  Druck  als  zuvor  umschriebene  Hautpartieen  noch  auffal- 
lender als  die  übrigen  zu  röten.  Dahin  gehört  die  auffällige  Röte 
einer  Wange  bei  Fiebernden.  Tritt  mit  einseitiger  Wangenröte  gleich- 
seitige Pupillenverengerung  oder  einseitiges  Schwitzen  ein,  so  han- 
delt es  sich  um  Lähmungszustände  des  Halssympathicus.  Die  roten 
Flecke  nach  Druck  auf  die  Haut  von  Meningitiskranken  betrachten 
wir  als  noch  auflälligere  Folge  vasomotorischer  Lähmung. 

Blaue  Färbung  der  Haut,  C  y  a  n  o  s  e  ,  wird  vorwiegend  verur- 
sacht durch  Blutanhäufung  in  den  Körpervenen.  Venöse  Beschaff'en- 
heit  des  Gesamtblutes,  Gehalt  der  Arterien  an  venösem  Blute  ist 
von  geringerer  Bedeutung.  Sie  entsteht  infolge  von  schweren  At- 
mungsbehinderungen, Verschluss  der  oberen  Luftwege,  Verstopfung 
oder  Verengerung  zahlreicher  LnftnVhrenäste,  Lähmung  der  Atmungs- 
muskelu,  indem  das  Blut  mit  Kohlensäure  überladen  und  dadurch 
das  Herz  gelähmt  wird.    Weil  der  rechte  Ventrikel  und  Vorhof  kein 
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Blut  weiter  befördern,  die  Arterien  aber  mit  der  Abnahme  des  Blut- 
druckes sich  zusammenziehen,  muss  Bhitanhäufung  in  den  Körper- 
venen  stattfinden.  In  diesen  Fällen  ist  die  Cyanose  hochgradig,  kurz- 
dauernd ,  das  Leben  nahe  bedrohend.  Sie  entsteht  ferner  vorüber- 
gehend bei  jedem  tüchtigen  Husten  anfalle ,  beim  Pressen,  Nieder- 
bücken,  bei  erlahmender  Herzthätigkeit.  Dauernde  Blaufärbung 
(Blausucht)  findet  sich  bei  Verschliessung  oder  Verengerung  der  Lun- 
genarterie selbst,  ihrer  Aeste  oder  eines  grossen  Gebietes  ihrer  Ka- 
pillarbahn, ferner  bei  allen  mechanischen  Behinderungen  der  Herz- 
thätigkeit: Herzbeutelerguss,  Herzmuskelentartung,  bei  allen  unaus- 
geglichenen Klappenfehlern  mit  Rückstauung,  sei  es,  dass  diese  vom 
linken  oder  rechten  Ventrikel  ausgeht,  den  die  Vorhofsklappe  un- 
vollständig schliesst,  oder  von  einem  der  Vorhöfe,  dem  das  verengte 
Ostium  nur  unvollständige  Entleerung  in  die  Kammer  gestattet;  in 
der  Regel  aber  auch  in  einem  späten  Zeiträume  der  anfangs  nicht 
zur  Rückstauung  führenden  Aortenklappenfehler. 

Oertliche  Blaufärbung  kann  durch  Verschluss,  Druck-  oder  son- 
tige  Verengerung  einer  Hauptvene  erzeugt  werden,  vorzüglich  für  die 
obere  oder  untere  Körperhälfte  durch  Verschluss  der  Vena  cava  des- 
cendens  oder  adscendens,  für  die  Gliedmassen  durch  Verschluss  einer 
Subclavia  oder  Femoralis  oder  einer  Anzahl  Hautvenen. 

Die  blaue  Färbung  der  Haut  kann  von  dem  dunkelsten  Schwarz- 
blau ,  von  einem  wirklich  mohreuähnlichen  Ansehen  bis  zu  einem 
ganz  leichten,  kaum  bemerkbaren  bläulichen  Schimmer  wechseln.  Li. 
den  ausgesprocheneren  Fällen  sind  zugleich  die  Schleimhäute  blau- 
rot bis  schwarzrot  gefärbt,  selbst  die  Conjunctiva  zeigt  im  Ganzen 
einen  Stich  ins  blaurote ,  während  bei  genauerer  Betrachtung  eine 
Menge    erweiterter  Gefässe    als  Ursache    dieser  Färbung  erkannt 
wird.  An  den  Lippen  und  der  äusseren  Haut  lässt  sich  durch  Fiuger- 
druck  völlige  Blässe  auf  einen  Moment  herstellen  ,  was  bei  der  A  r- 
gyrose,  Silbergraufärbung  der  Haut,  natürlich  nicht  gelingt,  In- 
soferne  solche  Kranke   oft  täuschend  das  Bild  der  Cyanose  beim 
ersten  Anblicke  zu  bieten  scheinen,  ist  dieses  Merkmal  wichtig.  Man 
findet  bei  Blausüchtigen  die  Halsvenen  und  die  Hautvenen  der  Hand 
und  des  Vorderarmes  infolge  stärkerer  Füllung  deutlicher  als  sonst, 
sichtbar,  die  ersteren  mit  jeder  Atmung,  oft  auch  mit  jeder  Herz- 
bewegung an-  und  abschwellend.  Auch  an  den  Vorderarmvenen  sieht 
man  manchmal  bei  mässiger  Erhebung  des  Armes,  so  dass  sie  eben 
sich  zu  entleeren  beginnen,  deutliche  Bewegung  des  Inhaltes  jeder 
Atmung  oder  Herzthätigkeit  kurz  nachfolgen.    Die  Haut  fühlt  sich 
im  ganzen  kühl,  an  Händen,  Füssen,  Nase  und  Stirne  oft  völlig  kalt 
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Uli.  Bei  läii}^erer  Dauer  werden  die  feinen  vencisen  Gefüsse  der  Wan^e, 
der  Nase,  der  Lippen  ,  des  Rachens  gleichmässig  oder  sackartig  er- 
weitert, und  bilden  ein  feines  Netz  blauroter,  gewundener,  hie  und 
da  punkttorinig  verdickter  Linien.  Die  grossen  Hautvenen  der  Un- 
terschenkel, die  Mastdarnivenen  werden  seltener  infolge  allgemeiner 
als  örtlicher  Kreislaufs- Hindernisse  in  sackartige  Erweiterung  ver- 
setzt. Zu  starker  andauernder  Blausucht  tritt  meist  wassersüchtige 
Schwellung  hinzu  :  l)ei  stärkerer  Spannung  ihrer  Inhaltes  saugen  die 
Lymphgetässe  und  Venen  weniger  Gewebsflüssigkeit  auf,  scheiden 
selbst  Serum  ab. 

Die  Haut  erleidet  nur  infolge  sehr  langdauernder  Venenüber- 
füllung  und  w^assersüchtiger  Anschwellung  einige  Veränderung  ihres 
Gefüges.  Dahin  gehören  Einrisse  des  Unterhautbindegewebes ,  die 
anfangs  als  bläuliche,  später  als  weissliche  narbige  Striemen  durch- 
scheinen, derbe,  verdickte,  starre  Beschaffenheit  der  Haut  und  des 
Unterhautbindegewebes,  unvollständige  Pustelbildung  (Acne  hydropi- 
corum).  Bedenklicher  gestalten  sich  die  Folgen  allgemeiner  Venen- 
überfüUung  für  viele  innere  Organe.  Die  Blutstauung  der  serösen 
Häute  führt  zu  Ergüssen  in  deren  Höhlen,  die  Raum  und  Bewegung 
wichtiger  Organe  beeinträchtigen ;  an  den  Schleimhäuten  liefert  sie 
den  Boden,  auf  dem  Catarrhe  leicht  gedeihen  und  fest  wurzeln,  und 
die  Flüssigkeit  zu  jenen  raschesten  Ausschwitzungen,  die  als  Lungen- 
und  Glottisödem  so  verderblich  werden.  Die  blutüberfüllten  Leber- 
venen vergrössern  das  Organ,  drücken  seine  Gallenwege  und  bringen 
schliesslich  sein  Drüsengewebe  zum  Schwunde.  Die  Nieren  werden 
durch  dauernden  Druck  ihrer  Venen  in  ihrer  Ernährung  beeinträch- 
tigt, verkleinert ,  dagegen  nimmt  die  Milz  nur  geringen  Anteil  an 
den  Folgen  der  Blutüberfüllung ,  da  ihre  Venen  erst  durch  die 
Pfortaderkapillaren  hindurch  von  der  Rückstauung  getroffen  werden, 
deren  Wirkung  sich  teilweise  an  der  Leber  erschöpft.  Für  die 
Lunge  ist  Pigmentinduration  die  anatomisch  nachweisbare  Folge.  Die 
Störungen,  welche  die  Lebensthätigkeit  dieser  Organe  erleidet,  lässt 
sich  weit  schwerer  erweisen.  Nur  für  die  Niere  giebt  die  Menge 
des  Harnes  und  seiner  Bestandteile  leicht  zu  erhebende  Aufschlüsse. 
Mit  dem  Sinken  des  Blutdruckes  wird  die  Harnmenge  vermindert 
und  der  Durchtritt  von  Eiweiss  erleichtert. 

Es  ist  eine  auffallende,  ebenso  leicht  zu  bestätigende  wie  schwer 
zu  erklärende  Wahrnehmung,  dass  manche  angeborene  und  auch  son- 
stige recht  starke  Formen  von  Blausucht,  die  die  kleinen  Venen  der 
Haut  aufs  äusserste  ausdehnen,  auf  die  grossen  Venen  fast  gar  keinen 
erweiternden,  spannenden  Einfluss  ausüben.    Gerade  diese  Kranken, 
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z.  B.  mit  Puliiionalsteno.se,  verfallen  auch  weniger  leicht  in  Wasser- 
sucht und  weisen  geringere  Benachteiligung  ihrer  inneren  Organe  auf. 

Gelbe  bis  bräunliche  Färbung  erhält  die  Haut  am  häu- 
figsten —  abgesehen  von  dem  manchen  Individuen  und  Stämmen 
eigenen  Pigmentreichtume  —  i  n  f  o  1  g  e  v  o  n  S  o  n  n  e  n  e  i  n  w  i  r  k  u  n  g. 
Die  gegen  die  Sonne  durch  die  Kleidung  geschützten  Teile  stechen 
ab  durch  ihre  hellere  Farbe,  und  die  Conjunctiva  bulbi  zeigt  ihr  un- 
verändertes Weiss.  Wird  Gallen  färb  st  off  in  das  Blut  aufge- 
nommen und  in  die  Haut  geführt,  so  gewinnt  sie  eine  ganz  blassgelbe, 
strohgelbe  bis  dunkelgrün-  oder  dunkelbraungelbe,  olivengrüne  Farbe, 
die  Conjunctiva  nimmt  vollständig  Teil  an  der  Gelbfärbung  der  Haut, 
Schleimhäute  wie  die  Lippen  erscheinen  an  einer  durch  Fingerdruck 
ihres  Rotes  beraubten  Stelle  ebenso  gelb,  der  weiche  Gaumen  bei 
weit  geöffnetem  Munde  durch  Spannung  blass  werdend,  lässt  gleich- 
falls schön  das  Gelb  hervortreten  (de  L  o  n  g  o  n),  der  Harn  enthält 
Gallenfarbstoff,  und  wo  dieser  durch  Verschluss  der  Gallenwege  zur 
Aufsaugung  kam,  sind  die  Stühle  entfärbt,  der  Puls  wird  langsam, 
die  Ernährung  leidet.  Der  Harn  zeigt  mit  Essigsäure  oder  Jodtink- 
tur grüne  Färbung,  mit  rauchender  Salpetersäure  einen  Wechsel  von 
grün,  violett,  rot  und  gelben  Oxydationsprodukten  des  Gallenfarb- 
stoffes (Gm  el  i  n). 

Puls  Verlan  gsamung  wird  beobachtet  selbst  in  Fällen,  wo  vor  dem  Ein- 
tritte des  Icterus  Digitalis  wirkungslos  war.  —  Die  gallensauren  Salze 
wirken  direkt  auf  die  Herzganglien  (A.  R  ö  h  r  i  g)  und  auf  den  Herz- 
muskel (Traube)  lähmend. 

Der  Farbstoff  ikterischen  Harnes  ist  ungemein  leicht  oxydierbar ,  er 
färbt  sich  grün  mit  Eisenchlorid,  Brom,  altem  Terpentinöl;  mit  frischem 
Terpentinöl  erst  nach  Zusatz  eines  Tropfens  Blut.  Ikterischer  Harn 
enthält  in  jedem  Falle  hyaline  Cyhnder  (Nothnagel),  was  ich  nach 
zahlreichen  Untersuchungen  bestätigen  kann.  Die  Sputa  ikterischer 
Pneumoniker  enthalten  Biliprasin,  somit  findet  hier  in  der  Lunge  eine 
Oxydation  des  Bilifulvins  statt.  Dieses  lässt  sich  nicht  wie  Bilifulvin 
durch  Chloroform  ausziehen ,  wohl  aber  durch  Alkohol  und  färbt  sich 
durch  Alkalien  braun. 

Während  die  meisten  und  immer  mehr  Formen  der  Gelbsucht  als 
hepatogene,  durch  Aufsaugung  in  der  Leber  ausgeschiedener  Gal- 
lenstoffe entstandene  nachgewiesen  werden  können,  möchte  ich  doch 
das  Vorkommen  hämato gener  Entstehung  entschieden  aufrecht 
erhalten.  Die  Identität  von  Haematoidin  und  Bilifulvin  ist  chemisch 
erwiesen,  auch  die  Praxis  liefert  Beweise.  So  sah  ich  bei  akuter 
Fettentartung  der  Leber,  des  Herzens  und  der  Niere  zwölf  Stunden, 
nachdem  reichliches,  zuletzt  rein  galliges  Erbrechen  stattfand,  starke 
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Gelbsucht  auftreten.  Dies  stimmt  nicht  mit  der  bekannten  That- 
sache,  tlass  vom  Verschhisse  des  Ductus  choledochus  drei  Tage  bis 
zur  Entstehung"  gelber  Hauttarbung  verfliessen.  Wenige  Stunden 
darauf  machte  der  Ikterus  stark  njter  Färbung  der  Haut  Platz,  bei 
der  Sektion  waren  alle  Organe  stark  mit  Blutrot  durchtränkt.  Man 
wird  ihn  dann  sicher  annehmen  dürfen,  wenn  weder  der  Stuhl  entfärbt 
ist,  noch  auch  der  Harn  nach  der  P  e  1 1  e  n  k  o  f  e  r  -  N  e  u  k  o  m  m'- 
scheu  Probe  mit  Zucker  und  Schwefelsäure  geprüft ,  Gallensäuren 
enthält. 

Von  dem  gewöhnlichen  Bilifulvin-Ikterus  wird  neuer- 
dings der  Urobilin-Ikteru  s  (oder  Hydrobilirubin  -  Ikterus)  un- 
terschieden. Die  Haut  ist  mehr  schmutzig  oder  bräunlich  gelb,  der 
Harn  hat  keine  starke  Färbekraft,  schäumt  nicht  gelb,  giebt  die 
Gmelin'sche  Reaktion  nicht,  dagegen  mit  Ammoniak  und  Chlor- 
zink oder  Jodjodkaliumlösung  und  Kali  grüne  Fluorescenz.  Urobi- 
lin-lkterus  bringt  keine  Pulsverlangsamung,  keine  Cylinder  im  Harn, 
keine  Entfärbung  der  Fäces.  Er  findet  sich  hauptsächlich  bei  Herz- 
kranken, Fiebernden,  Pneuraonikern,  Bleikranken,  Lebercirrhose,  Lun- 
geninfarkt. Er  findet  sich  namentlich  nach  parenchymatösen  Blut- 
ergüssen und  ist  daher  in  diesen  Fällen  ganz  wörtlich  hämatogener 
Abstammung. 

Die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Gelbsucht  hat  die  Färbung  der  Ge- 
webe des  Körpers  nach  dem  Einnehmen  von  Kalium  picronitricum.  Die 
Farbe  der  Haut  geht  etwas  mehr  ins  braune,  ist  nicht  so  lebhaft 
gelb,  der  Harn  gibt  keine  Reaktion  auf  Gallenfarbstoff;  dieser  Pi- 
krinikterus  kann  zu  den  seltsamsten  Täuschungen  Veranlassung 
geben. 

Bei  Zerstörung  der  Nebennieren  durch  Neubildung  wurde  von 
Addison  und  vielen  Anderen  nach  ihm  Broncefarbe  der  Haut 
beobachtet,  ein  düsteres  Graubraungelb,  das  sich  an  den  dem  Lichte 
ausgesetzten  Stellen  zuerst  entwickelt,  später  oft  an  den  Geschlechts- 
teilen, den  Achselhöhlen,  der  Brustwarzengegend  am  ausgesprochen- 
sten ist.  Auch  finden  sich  an  der  Mundhöhle  oder  am  Körper  zer- 
streut einzelne  schwarze  Flecken  ,  an  Lippen  und  Lidern  graue  oder 
schwärzliche  Säume,  die  Bindehaut  ist  stets  weiss;  Blutarmut  und 
Abmagerung  gehen  damit  einher.  Der  Urin  enthält  Spuren  von  Tau- 
rocholsäure  und  fettsaure  Salze.  Beginnende  Fälle  können  leicht  mit 
einfacher  Bräunung  der  Haut  durch  die  Sonne  verwechselt  werden. 
Auch  die  wirkliche  Broncefärbung  bei  Nebennierenerkrankung  wird 
durch  Sonneneinwirkung  der  Haut  gesteigert  und  kann  sich  bei  län- 
gerer Beschattung,  im  Winter  vermindern. 
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Von  sonstigen  Färbungen  der  Haut  sind  vorzugsweise  diejenigen 
durch  langsame  Silber-  und  Kupferaufn ahme  zu  erwähnen.  Die 
erstere  entsteht  bisweilen  nachiverschieden  grossen  Dosen  Silbersalpeter 
und  bietet  im  Beginne  ein  ganz  blassgraues  Aussehen,  als  ob  die 
Haut  mit  Bleistift  leise  überfahren  wäre;  ihre  Verbreitung  über  die 
Körperoberfläche  ist  eine  ziemlich  gleichmässige,  doch  die  Farbe  meist 
an  Gesicht  und  Händen  etwas  mehr  hervortretend.  Bei  fortdauernder 
Silberaufnahme  wandelt  sich  die  Farbe  der  Haut  in  dunkelblaugrau, 
später  in  schwarzgrau  um,  bei  diesen  höheren  Graden  färbt  sich  zu- 
gleich die  Conjunctiva  blaugrau,  und  an  der  Schleimhaut  der  Lippen, 
des  Mundes  bilden  sich  inmitten  der  ohnehin  ins  Graue  stechenden 
Fläche  verwaschene,  dunklere,  blaugraue  Flecken.  Die  Silberfärbung 
der  Haut  weicht  dem  Fingerdrucke  nicht  im  mindesten,  wenn  auch 
die  Haut  an  sich  durch  den  Fingerdruck  blasser  wird. 

Kleine  blaugraue  Flecken  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  be- 
sonders an  Händen  und  Vorderarmen  finden  sich  bei  Silberarbeitern  (L  e- 
win)  bei  sonst  unveränderter  Hautfarbe.  Bei  Arbeitern  die  glühendes 
Eisen  hämmern,  zeigen  die  Vorderarme  zahlreiche  kleine  weisse,  meist 
etwas  strahlige  Verbrennungsnarben. 

Die  allgemeine  Kupfervergiftung  kommt  überhaupt  selten  vor 
und  erreicht  noch  weit  seltener  einen  solchen  Grad,  dass  sie  der 
Haut  des  Gesichtes  gelbgrünliches  Aussehen  verleiht.  Dabei  sollen 
dunkelblaue  Flecken  an  einzelnen  Stellen  der  Mundschleimhaut ,  ein 
grauer  Saum  an  der  Basis  der  Zähne  beobachtet  werden.  Oft  sieht 
man  bei  sonst  gesunden  Kupferarbeitern  einen  grasgrünen  Saum  längs 
der  Basis  der  Schneidezähne. 

Unter  den  Mischformen,  welche  diese  Färbungen  eingehen,  heben 
wir  zwei  hervor,  als  von  diagnostischer  Bedeutung:  die  Vermen- 
gung von  Ikterus  und  Cjanose  mit  Ueberwiegen  der  letzte- 
ren bei  den  zahlreichen  Kranken,  die  wie  an  üeberfüUung  der  üb- 
rigen Körpervenen,  so  auch  an  stärkerer  Ausdehnung  der  Lebervenen 
leiden  und  zwar  in  dem  Masse,  dass  die  Gallengänge  gedrückt  werden 
und  die  Gallenbewegung  eine  Behinderung  erleidet.  Herzkranke  vor- 
zugsweise ,  aber  auch  Emphysematiker ,  an  chronischer  Pneumonie 
Erkrankte  bieten  diese  Hautfarbe.  Ihre  Cyanose  ist  ausgesprochen  und 
verleiht  ohnehin  der  Haut  und  selbst  der  Conjunctiva  einen  Stich  ins 
Schmutzigblaue,  der  durch  das  Hinzutreten  des  Gelben  ins  Braune 
hinüberspielt.  Fast  stets  ist  Wassersucht  der  unteren  Körperhälfte 
zugleich  vorhanden.  Wird  durch  Druck  auf  die  Haut  das  Blut  aus 
den  Gefässen  verdrängt,  so  tritt  die  gelbe  Farbe  stärker  hervor.  Die 
Leber  ist  angeschwollen,  hart,  glatt,  der  Harn  gallenfarbstoffhaltig. 
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die  Conjiinktivii  ikterisch.  Wenn  dunkelfarbige  lilansncht  unter 
manchen  l^edin«nintren  z.  B.  bei  angeborener  Pulnionalstenose  Jahre 
lang  besteht  ohne  starke  Leberschwellung,  ohne  Gelbsucht  herbeizu- 
führen, möchte  man  versucht  sein  ,  die  Hlausucht  mehr  auf  Rech- 
nung der  Blutfärbung  als  der  Venenüberfüllnng  zu  setzen. 

Die  andere  Mischfarbe,  die  zu  erwähnen  war,  ist  die  von 
Blässe  und  Bläue  der  Haut,  auch  als  Li  vor  öfter  bezeichnet.  Sie 
findet  sich  bei  Ohnmacht  Blausüchtiger,  bei  manchen  Zuständen  von 
Herzschwäche,  bei  Erstickungsnot  Blutarmer,  bei  Krankheiten ,  die 
Anhäufung  des  Blutes  in  den  Körpervenen  und  Blutleere  der  Arterien 
bedingen:  so  löst  sich  z.  B.  die  alte  Frage,  ob  die  Croupkranken 
blass  oder  blau  aussehen ,  in  sehr  einfacher  Weise ,  sie  sind  eben 
beides  zugleich.  Alles  Rot  ist  dabei  aus  der  Farbe  der  Haut  ge- 
schwunden ,  ein  düsterer  blaugrauer  Schimmer  lagert  darauf,  eine 
wahre  Bleifarbe ;  an  Wangen ,  Lippen  und  Ohr  ist  sie  stärker  aus- 
gesprochen, auch  an  den  Nagelgliedern  tritt  sie  hervor. 

Von  den  Schleimhäuten,  deren  Besichtigung  sich  an  die  der  äusseren 
Haut  anschliessen  kann ,  verdient  besonders  die  der  Mundhöhle 
Beachtung.  Das  Zahnfleisch  schwillt  bei  Skorbut,  Stomacace,  Mercu- 
rialisraus  blaurot,  steht  ab  und  zerfällt  vom  Rande  her.  Sein  Saum 
kann  bei  Schwindsüchtigen  purpurot  gefärbt  sein,  bei  Bleikranken 
schiefergrau  durch  eingelagerte  Körnchen  von  öchwefelblei.  Der  Zun- 
genbelag ist  weder  bedeutungslos  noch  hochbedeutend.  Rote,  weisse, 
braune  Zunge,  Vförmiger  Belag,  schwarze  Flecken,  Landkartenzunge. 
Graue  Flecken  der  Wange,  des  Gaumens  finden  sich  bei  Negern ,  bei 
Addison-Kranken,  blaue  bei  Kupfervergiftung.  Kräftiger  Druck  mit  dem 
Löffelstiel  auf  die  Zungenwurzel  bringt  bei  guter  Beleuchtung  die  Gau- 
mengebilde zu  Gesichte,  günstigen  Falles  auch  noch  die  Kehldeckelspitze. 
Hier  ist  eine  erste  bevorzugte  Brütestätte  einiger  bacillärer  Infektions- 
krankheiten :  Tuberkulose,  Syphilis,  Lepra,  Diphtheritis.  Erstere  bilden 
Knoten,  Knötchen  und  Geschwüre,  Diphtherie:  Membranen  und  Ge- 
schwüre, alle  hinterlassen  Narben.  Die  Besichtigung  des  Gaumens 
gehört  zu  jeder  vollständigen  Krankenuntersuchung.  Entzündungen 
finden  sich  überraschend  oft.  Der  Rachen  nimmt  an  vielen  Erkrank- 
ungen des  Kehlkopfes  teil,  so  an  Diphtherie,  Tuberkulose,  Neubildungen, 
Entzündungen,  Lähmungen.  — 


II.  Formen  des  Brustkorbes. 

Trotz  ungleicher  Masse  der  Hälften  bietet  der  Brustkorb  dem 
beschauenden  Blicke  ein  vollendetes  Bild  des  Ebenmasses.  Bestän- 
diger Formwechsel  gibt  mehr  als  an  irgend  anderer  Stelle  des  Kör- 
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pers  den  inneren  Lebensvorgängen  Ausdruck.  Ungleiche  Verteilung 
der  Organe  und  Funktionen  auf  die  Körperhälften,  die  für  andere 
Organe  mühsam  erschlossen  mindestens  äusserlich  nicht  merklich 
wird,  tritt  hier  tastbar  an  der  Oberfläche  in  Erscheinung.  Welcher 
Unterschied  zwischen  der  starren  schweigsamen  Schädelkapsel  und 
dem  wogenden,  hörbar  brausenden  und  tönenden  Brustkorbe! 

Sein  knöchernes  Gerüste  besitzt  die  Form  eines  von  vorne  nach 
hinten  abgeplatteten,  mit  der  abgestumpften  Spitze  nach  oben  ge- 
kehrten Kegels ;  durch  das  Hinzutreten  des  Gürtels  der  oberen  Glied- 
massen und  ihrer  Muskulatur  entsteht  eine  ebenso  abgeplattete,  mehr 
nach  unten  sich  verjüngende  Kegelgestalt.  Die  Länge  seiner  vorderen, 
hinteren  und  Seitenwand  verhält  sich  wie  12,  5  :  27,  5  : 30  Ctm,  sein 
grösster  Umfang  fällt  in  die  Mitte  seiner  Höhe.  Von  diesem  Umfange 
kommt  in  allen  Höhen  bei  Rechtshändigen  etwas  mehr  auf  die 
rechte  als  die  linke  (V2 — 2^2  Ctm.),  er  erscheint  aber  dem  Auge 
beiderseits  gleich.  Bei  Linkshändigen  ist  er  beiderseits  gleich  oder 
links  um  ein  Geringes  grösser  als  rechts :  er  erscheint  aber  dem  Auge 
in  beiden  Fällen  links  etwas  grösser  als  rechts.  —  Man  betrachtet 
den  entblössten  und  gleichmässig  in  Muskelruhe  gehaltenen  und  gleich- 
mässig  beleuchteten  Brustkorb  von  vorne  und  von  der  Rückseite,  um 
seine  Länge  und  seine  Breite  (Costaldurchmesser),  von  seitlich  und 
oben,  um  seine  Tiefe  (Sternovertebral -  Durchmesser)  zu  erfahren. 
Der  Costaldurchmesser  beträgt  nach  Wintrich  bei  gesunden 
jungen  Männern  oben  25,8,  mitten  26,1,  unten  25,8  Cm,  der  Ster- 
novertebral-Durchmesser  16,5,  19,2,  19,2  Cm. 

Bei  dieser  Betrachtung  wird  man  zugleich  erfahren,  ob  der  Brust- 
korb regelmässig  gebaut  sei  oder  nicht.  Auch  bei  Gesunden  findet 
sich  eine  Reihe  von  Form-Abweichungen,  welche  von  WoiUez  unter 
dem  Namen  der  physiologischen  Heteromorphieen  zusammenge- 
fasst  wurden.  Dahin  gehören  :  Vorsprünge,  Eindrücke  einzelner  Teile 
oder  seitliches  Abweichen  des  Brustbeines,  besonders  Vorspringen  der 
Verbindungsstelle  zwischen  Brustbeingriff  und  Körper  in  Form  eines 
kleinen  Querwulstes ,  dann  infolge  von  Arbeit  mit  vorne  übergebeug- 
tem Oberkörper ,  infolge  des  Anstemmens  von  Werkzeugen  bei  man- 
chen Gewerbsleuten,  Eingedrücktsein  des  untersten  Teiles  des  Brust- 
beines in  Form  einer  Grube,  ferner  gleichmässiges  Vorspringen  beider 
Brusthälften  vorne  über  die  Ebene,  in  der  das  Brustbein  liegt.  Vor- 
stehen einzelner  Rippenknorpelpaare,  umschriebene  Eindrücke  oder 
Vorwölbungen  einzelner  Stellen  der  Brustwand ,  Stand  der  Brust- 
warzen in  ungleicher  Höhe.  -  Bei  jener  Minderzahl  von  gesunden 
Leuten  (ein  Fünftel  nach  W  0  illez),  bei  welchen  diese  Unregelmäs- 
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sigkeiten  des  Brustbaues  nicht  getroffen  werden ,  erscheinen  beide 
BrusthiUften  aufs  vollständigste  symmetrisch  gebaut,  die  Seitenflächen 
gleichmiissig  abfallend,  die  einzelnen  Durchmesser  etwa  in  den  oben 
angegebenen  Verhältnissen  entwickelt. 

Von  Ebstein  ist  eine  tiefe  kegelförmige  Einziehung,  deren  Spitze  am 
unteren  Teile  des  Brustbeines  liegt,  mit  dem  bezeichnenden  Namen  Tri  ch- 
terbrust  belegt  worden.    Sie  kommt  angeboren,  bisweilen  ererbt  vor. 

Unter  den  einzelnen  Teilen ,  welche  den  Brustkorb  zusammen- 
setzen, ist  am  wichtigsten  die  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e ,  indem  sie  als  Strebe- 
pfeiler, an  dem  das  ganze  Gerüste  aufgebaut  ist,  bei  allen  aus  ihren 
Erkrankungen  hervorgehenden  Form-  und  Richtungsabweichungen 
auch  die  ganze  Brustform  verändern  muss,  zugleich  an  den  meisten 
anderweitig  bedingten  Gestaltveränderungen  des  Brustkorbes  Anteil 
nimmt.  Es  ist  deshalb  zweckmässig,  die  auf  die  einzelnen  Teile 
des  Brustkorbes  gerichtete  Betrachtung  mit  der  Vornahme  der 
Wirbelsäule  zu  beginnen.  Sie  bietet  —  bei  Säuglingen  noch  gerade  — 
beim  Erwachsenen  vier  in  der  Median-  Ebene  des  Körpers  gelegene 
beträchtliche  Krümmungen  dar,  von  denen  diejenige  der  Hals-  und 
die  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorne,  die  der  Brustwirbelsäule  und 
des  Kreuzbeines  nach  rückwärts  konvex  sind.  In  seitlicher  Richtung 
findet  sich  normaler  Weise  nur  eine  schwächere  Krümmung  in  der 
Gegend  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbel ,  die  der  vorzugsweise 
gebrauchten  Hand,  also  gewöhnlich  der  rechten,  zugewendet  ist. 

Am  gesunden  Brustkorbe  wird  vorn  die  Mittellinie  ziemlich  ge- 
nau durch  das  Brustbein  bezeichnet,  das  durchschnittlich  bei  Er- 
wachsenen eine  Länge  von  16 — 20  cm  darbietet,  in  seiner  Mitte  am 
weitesten,  an  Griff  und  Fortsatz  am  wenigsten  weit  vorsteht,  und 
von  den  beiderseits  unter  gleich  grossen  Winkeln  sich  ansetzenden 
Rippenknorpeln  und  von  den  Schlüsselbeinen  getragen  wird.  So 
nimmt  es  eine  sowohl  physiologisch  als  auch  bei  Krankheiten  einiger 
Veränderungen  fähige  Lage  ein.  Die  Verschiebung  bei  Beugung 
nach  einer  Seite  bei  der  Seitenlage  kann  man  leicht  an  sich  selbst 
erfahren.  Bei  Schrumpfung  einer  Lunge,  bei  stärkeren  Missstal- 
tungen  des  Brustkorbes  treten  seitliche  Lageabweichungen  des  unte- 
ren Brustbeinteiles  ,  auch  winkelige  Knickungen  nach  der  Seite  zu 
ein.  Während  der  Schwertfortsatz  bei  Schustern  und  andern  Hand- 
werkern, die  Instrumente  gegenstemmen,  leicht  eingebogen  wird  und 
der  ganze  untere  Teil  des  Brustbeines  infolge  von  Entwickelungs- 
hemmung  eine  tiefe  Grube  bilden  kann,  nimmt  der  Brustbeingriff 
nur  an  verbreiteter  Verengerung  des  obersten  Teiles  der  Brusthöhle 
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Formen  des  Brustkorbes. 


Anteil.  Er  stellt  sich  dabei  in  mehr  weniger  vorspringendem  Winkel 
gegen  das  Corpus  sterni  (Angulus  Ludovici). 

Die  Schlüsselbeine  verlaufen  beiderseits  last  wagrecht  nach 
aussen,  wobei  sie  mit  ihren  inneren  Hälften  noch  die  vordere  Wand 
der  Brusthöhle  bilden  und  werden  nach  oben  von  der  beiderseits 
gleichmässig  stark  ausgehöhlten  Oberschlüsselbeingrube  (Fossa  su- 
praclavicularis) ,  nach  unten  von  der  ganz  flachen  Unterschlüssel- 
beingrube (Fossa  infraclavicularis)  begrenzt.  Da  auch  gerade 
über  dem  Ausschnitte  das  Manubrium,  seitlich  durch  die  Sternal- 
portion des  Kopfnickers,  nach  hinten  durch  die  Kehlkopf brustbein- 
muskeln  und  die  Luftröhre  begrenzt,  eine  mittlere  Grube,  die  Fossa 
j  ugul  aris  liegt,  so  finden  sich  zuoberst  an  der  vorderen  Brust- 
fläche fünf  Gruben,  zu  welchen  bei  sehr  magern  Leuten  mit  in- 
folge von  Atemnot  vorspringenden  Halsmuskeln  noch  zwei  weitere 
hinzutreten,  die  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Sternocleidomastoi- 
deus  gelegen  sind.  In  jeder  derselben  können  unter  Umständen  Pul- 
sationen wahrgenommen  werden. 

Weiter  abwärts  bietet  noch  die  Brust  war  ze,  wenigstens  beim 
Kinde  und  beim  Manne,  einen  wichtigen  Richtpunkt  für  die  Betrach- 
tung der  Teile.  Sie  findet  sich  in  der  Höhe  der  fünften  Rippe  ge- 
legen, jederseits  9—11  cm  von  der  Mitte  des  Brustbeines  entfernt. 
Unter  normalen  Verhältnissen  der  Brustorgane  kann  linkerseits  ein 
etwas  tieferer  Stand,  sowie  ein  etwa  höchstens  um  V2  cm  geringerer 
Abstand  vom  Sternum  vorkommen.  Beim  Weibe  ist  sie  durch  die 
Brustdrüse  verschoben,  oder  wegen  Schlaffheit  der  umgebenden  Ge- 
webe verschiebbar ,  und .  deshalb  als  Richtpunkt  nicht  brauchbar, 
sondern  durch  die  obigen  Massangaben  zu  ersetzen.  — 

Einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  Betrachtung  der  vorderen 
Thoraxfläche  finden  wir  in  dem  Rippenbogen  gegeben,  dessen  Grenze 
von  dem  Ansätze  des  Schwertfortsatzes  bis  zur  zehnten  Rippe,  durch 
die  sich  aneinander  anschliessenden  Knorpel  der  siebenten  bis  zehn- 
ten Rippe  gebildet  wird.  Auch  hier  ist  hauptsächlich  die  Gleich- 
mässigkeit  des  Baues  beider  Seiten  zu  prüfen,  ferner  etwaige  Erwei- 
terung der  ganzen  unteren  Brustöffnung  oder  Aufwärtskehrung  des 
Rippenbogenrandes  (bei  Kyphotischen).  —  Diese  Reihen  von  Knor- 
pelleisten, zu  zwei  von  beiden  Seiten  her  zusammenstrebenden  Bogen 
verbunden  ,  ragen  um  so  starker  vor ,  je  weiter  das  Brustbein  von 
der  Wirbelsäule  entfernt  und  je  eingesunkener  der  Unterleib  ist. 
Andererseits  können  sie  durch  den  Druck  der  Schnürbrust  nach  innen 
gedrängt  oder  durch  den  aufgetriebenen  Unterleib  noch  überragt 
werden.    Engel  hat  mit  Recht  auf  die  wechselnde  Abstandsweite 
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zwischen  Rij)penbogeii  und  Darnibeinkanun ,  die  beim  paral)  tischen 
Thorax  sehr  verkleinert  werden  kann,  als  ein  diagnostisch  wichtiges 
Zeichen  aufmerksam  gemacht.  In  der  Höhe  des  Schwertfortsatzes 
findet  sich  meistens  an  der  vorderen  Brusttläche  eine  seichte,  wag- 
rechte Furche ,  die  dem  normalen  Stande  des  Zwerchfells  ziemlich 
entsj)richt  und  wohl  auch  durch  die  Zusammeuziehungen  desselben 
im  Laufe  der  Zeit  entstanden  ist  (H  arr  i  s  on 'sehe  Furche).  Nach 
H.  S  a  h  1  i  kommt  in  der  Nähe  der  unteren  Lungengrenze,  nament- 
lich bei  Leuten ,  die  an  Husten  leiden ,  öfter  eine  Zone  erweiterter 
feinster  Hautgefässe  vor. 

Am  Rücken  sind  noch  von  besonderer  Bedeutung  die  Schulter- 
blätter, die  für  gewöhnlich  die  zweite  bis  siebente  oder  dritte  bis 
achte  Rippe  decken,  jedoch  der  beträchtlichsten  Verschiebungen  fähig 
.sind,  je  nachdem  z.  B.  die  Arme  auf  der  Brust,  über  dem  Kopfe  oder 
auf  dem  Rücken  gekreuzt  werden.  Man  hat  zu  Percussionszwecken 
diese  Stellungen  der  Arme  einzuteilen ,  zu  benennen  und  besonders 
zu  verwerten  gesucht  (C  o  r  s  o  n),  indess  geht  damit  der  Vorteil  völ- 
liger MuskelerschlafFung  verloren.  Man  kann  durch  solche  Stel- 
lungen bei  Gesunden  den  Raum  zwischen  den  Schulter- 
blättern breiter  machen,  wie  er  auch  bei  Kontrakturen  und  Läh- 
mungen gewisser  Schultermuskeln  wird.  Innerhalb  desselben  kommen 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  wichtige  physikalische  Erschein- 
ungen seitens  der  Luftröhre,  Luftröhrenäste  und  Bronchialdrüsen,  so- 
wie der  Aorta  und  der  Speiseröhre  zur  Wahrnehmung,  die  wir  in 
späteren  Abschnitten  besprechen  werden. 

Örtsbezeichnung  (Topographie). 

Um  für  Krankengeschichten  oder  -Berichte  den  Sitz  einzelner 
krankhafter  Erscheinungen  zu  bezeichnen ,  um,  was  wichtiger  ist, 
sich  selbst  über  denselben  klar  zu  werden,  bedarf  man  der  Ortsbe- 
zeichnungen. Zu  diesem  Zwecke  kann  man  durch  Kreuz-  und  Quer- 
striche die  Brust  in  eine  Reihe  von  benannten  Gegenden  teilen,  wie 
dies  z.  B.  von  Piorry  und  Anderen  geschehen  ist,  allein  die  Or- 
gane, welchen  die  Namen  jener  Abteilungen  entnommen  sind,  werden 
bei  Krankheiten  in  andere  Gegenden  verschoben,  und  am  gründlich 
missstalteten  Brustkorbe  hört  jede  Möglichkeit  der  künstlichen  Ein- 
teilung auf.  Es  ist  daher  das  System  der  natürlichen  Grenzen  hier 
möglichst  zur  Geltung  zu  bringen,  und  jede  willkürliche  Einteilung 
als  überflüssig  und  lästig  zu  vermeiden.  Als  allgemeinste  Bezeich- 
nungen für  die  Stelle,  wo  krankhafte  Zeichen  wahrgenommen  wur- 
den, genügen  bisweilen  Angaben  wie :  »rechts,   vorn,  oben ;  hinten 
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Lvingengrenzett. 


links  in  der  Mitte«,  in  der  Regel  jedoch  bedarf  es  näherer  Bestim- 
mungen. Diese  beziehen  sich  auf  die  Höhe  und  die  Breite ,  welche 
7A1  bezeichnen  ist. 

Der  Gebrauch,  Erkrankungsstellen  der  Brustorgane  auf  Bilder  des  Ober- 
körpers mit  eingezeichnetem  Knochengerüste,  angedeuteten  Grenzen  der 
gesunden  Organe  einzuzeichnen  ist  bereits  weit  über  die  Grenzen  der  Kli- 
niken hinaus  in  Aufnahme  gekommen. 

Die  Höhe  wird  für  die  meisten  Stellen  nach  der  betreffenden 
Rippe  oder  dem  nächsten  Zwischenrippenraume  bestimmbar  sein.  An 
anderen  Stellen  gibt  die  Berücksichtigung  der  Ober-  und  Unter- 
schlüsselbeingrube, der  drei  Stücke  des  Brustbeines  ,  der  beiden 
Gruben  über  und  unter  der  Gräte  des  Schulterblattes,  des  unteren 
Schulterblattwinkels ,  eines  Wirbels  den  Anhaltspunkt  zur  Bezeich- 
nung ab ,  wobei  zu  berücksichtigen  ist ,  dass  das  Schulterblatt  bei 
auf  der  Brust  gekreuzten  Armen  von  der  zweiten  bis  siebenten  Rippe 
herabreicht.  Um  zu  zählen,  in  der  Höhe  der  wievielten  Rippe  ein 
bestimmter  Punkt  gelegen  sei,  geht  man  am  besten  vom  Knorpel 
der  zweiten  Rippe  an  der  Verbindungsstelle  von  Griff  und  Körper 
des  Brustbeines  aus,  weniger  sicher  vom  siebenten  Rippenknorpel, 
als  dem  letzten  der  das  Brustbein  erreicht,  hinten  unten  von  der 
eilften  oder  zwölften  Rippe. 

Die  Breite  wird  nach  Brustbein,  Wirbelsäule,  deren  Rändern, 
sodann  einer  Anzahl  senkrechter,  allerdings  künsthcher,  aber  durch 
natürliche  Richtpunkte  gezogener  Linien  bestimmt ;  diese  sind  :  Para- 
sternallinie ,  in  der  Mitte  zwischen  Brustbeinrand  und  Brustwarze, 
Papillarlinie  durch  letztere,  vordere  und  hintere  Axillarlinie  durch 
vordere  und  hintere  Grenze  der  Achselhöhle,  Skapularlinie  durch  den 
unteren  Winkel  des  Schulterblattes  senkrecht  gezogen  und  Paraver- 
tebrallinie.  Mit  besonderer  Beziehung  zur  vorderen  Grenze  der  Milz 
stellt  man  sodann  noch  eine  Linea  costoarticularis  auf  von  dem 
Schlüsselbeingelenke  schief  nach  aussen  und  unten  verlaufend  bis  zu 
der  Spitze  der  eilften  Rippe. 

Lungengrenzen. 

Wir  werden  uns  bei  Besprechung  der  Percussionsergebnisse  zu 
erinnern  haben,  dass  der  von  Lunge  eingenommene  Brustraum  nach 
vorne  oben  bis  3  Va  cm  über  den  oberen  Schlüssel- 
beinrand, hinten  oben  bis  zu  einer  durch  die  Spitze 
des  Dorn  f  ortsatzes  des  siebenten  Halswirbels  ge- 
legten Ebene,  unten  in  d  e  r  P  a  r  a  s  t  e  r  n  a  1 1  i  n  i  e  bis  zum 


Krankhafte  Brustformeii. 


21 


unteren  Rund»?  d  e  r  s  e  c  h  s  t  e  n  ,  in  der  Papillarlinie 
bis  zum  oberen  der  siebenten,  in  der  A  x  i  1 1  a  r  1  i  n  i  e 
bis  zum  unteren  der  siebenten,  neben  der  Wirbel- 
säule b  i  s  z  u  r  e  i  1  f  t  e  n  ,  in  d  e  r  S  c  a  p  u  1  a  r  1  i  n  i  e  b  i  s  z  u  r 
neunten  Rippe  reicht  (Strempel  jun.).  Sticht  man  auf 
der  rechten  Seite  an  diesen  Stellen  Nadeln  ein,  so  treffen  sie  den 
Lungenrand,  etwas  unterhalb  derselben  die  Leber.  Auf  die  Ortsbe- 
ziehungen der  Herzgegend  werden  wir  Gelegenheit  finden,  bei  Be- 
sprechung der  Auscultation  und  Percussion  einzugehen. 

Krankhafte  Brustformen. 

Man  unterscheidet  zunächst  Vor  Wölbungen  und  Vertief- 
ungen, soferne  nur  kleine  Stellen  der  Brust  befallen  sind ,  A  u  s  - 
d  e  h  n  u  n  g  und  Einsenkung,  soferne  eine  Seite  oder  doch  etwa 
die  Hälfte  einer  solchen  Sitz  der  betreffenden  Veränderung  ist.  Um- 
schriebene Vorwölbung  durch  Geschwülste  der  Brustdrüse,  durch 
Fettgeschwülste  der  Brustwand,  durch  Knochenwucherung  oder  pe- 
riosti tische  Eiterung  der  Rippen  wird  beim  Zufühlen  leicht  erkannt. 
Geschwülste  aus  dem  Innern  des  Brustraumes  können  an  allen  be- 
liebigen Stellen  der  Brustwand  zur  Vorwölbung  kommen;  welcher 
Art  sind  sie  und  woran  erkennt  man  sie?  Zu  denselben  gehören 
Carcinome,  Cancroide,  Sarcome,  Cystosarcome,  Abscesse,  Echinococcen 
der  Lunge,  der  Pleura,  des  Mediastinums,  der  mediastinalen  und 
bronchialen  Lymphdrüseu  u.  s.  w. ,  dann  Aneurysmen  der  grossen 
Gefässe  und  Lungenhernien.  Diese  Geschwülste  dringen  teils  durch 
die  Zwischenrippenräume  hervor  —  wie  namentlich  die  eiterhältigen, 
teils  vermögen  sie,  wie  namentlich  die  Gefässgeschwülste  und  Neu- 
bildungen, die  Rippen  zu  durchbrechen  und  mit  grösserer  Fläche  her- 
vorzutreten. Alle  sind  anfangs,  manche,  wie  die  Lungenhernien,  stets 
von  unveränderter,  verschiebbarer  Haut  bedeckt.  Die  übrigen,  ausser 
den  Lungenhernien,  löten  sich  später  an  die  Haut  an  und  kommen 
bei  genügend  langer  Dauer,  indem  sie  Entzündung  oder  Absterben 
hervorrufen,  zum  Durchbruche  der  Haut.  Manche  lassen  sich  an- 
fangs teils  mit,  teils  ohne  gleichzeitig  entstehende  Atemnot  in  den 
Brustraum  zurückdrängen,  und  das  Befühlen  der  Ränder  des  Spaltes, 
durch  den  sie  hervorgetreten  waren,  sichert  die  Erkennung  ihrer 
Herkunft.  Die  Lungenhernie  lässt  bei  Druck  emphysematöses 
Knistern  erkennen.  Unvollständige  Lungen-Pleurafisteln,  lufthältige, 
mit  dem  Pleurasäcke  (Pneumothorax)  in  Zusammenhang  stehende 
Eitersäcke  geben  bei  gewaltsamer  Zurückdrängung  in  den  Brustraum 
plätscherndes,  quatschendes  Geräusch,  das  gefühlt,  in  die  Entfernung 
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als  Rasseln,  mit  dem  aufgelegten  Ohre  als  Metallklingen  gehört  Avird. 

durch  eingetretene  Verwachsungen  die 
Brustmuskeln  einigen  Einfluss  auf  die  Lage  jener  Geschwülste,  deren 
Beweglichkeit  ohnehin  eine  äusserst  geringe  zu  sein  pflegt,  indem  sie 
mit  ihrer  breiteren  Grundfläche  an  ihrer  Austrittsöff'nung  befestigt 
sind.  Ihr  wesentlicher  Charakter  liegt  darin,  dass  sie 
natürliche  Bewegungen,  welche  innerhalb  der  Brust- 
höhle erfolgen,  nach  aussen  fortleiten  und  dass  sie 
Einwirkungen  künstlichen  Druckes  von  aussen  auf 
Organe  der  Brusthöhle  fortpflanzen.  Fortgeleitete  Pulsa- 
tionen finden  sich  nicht  allein  dann,  wenn  sie  Abschnitten  des  arte- 
riellen Gefässsystemes  angehören,  sondern  auch  wenn  sie  auf  solchen 
aufliegen,  daher  fast  mit  gleicher  Deutlichkeit  bei  manchen  Eiter- 
säcken ,  Cysten  und  Carcinomen ,  wie  bei  Aortenaneurysmen.  Fort- 
geleitete Atmungsbewegung  dieser  Geschwülste  äussert  sich  durch 
Verkleinerung,  selbst  bei  flüssigem  Inhalte  unter  Umständen  durch 
Verschwinden  der  Geschwulst  bei  tiefem  Einatmen  oder  Schluchzen, 
dagegen  durch  Zunahme  der  Spannung  und  des  Umfanges  beim  Aus- 
atmen oder  Husten.  Bezeichnende  Druckwirkungen  innerhalb  der 
Brusthöhle  kommen  keineswegs  allen  solchen  Geschwülsten  zu,  so  der 
Lungenhernie  niemals,  den  Eitersäcken  häufig  nicht;  ihre  Art  und 
Begründung  ergibt  sich  leicht  aus  der  Berücksichtigung  der  anato- 
mischen Beziehungen  und  physiologischen  Verrichtungen  der  N.  vagi, 
recurrentes  und  phrenici,  der  grossen  Gefässe,  der  Luft-  und  Speise- 
röhre. 

Besondere  Bedeutung  ist  der  Vorwölbung  der  Gegend  zwischen 
drittem  und  siebentem  Rippenknorpel,  Brustwarze  und  Brustbeinrand 
linkerseits  und  der  Vorwölbung  der  Herzgegend  („  Voussiire") 
beizumessen,  soferne  sie  an  einem  sonst  regelmässig  gebauten  Brust- 
korbe beobachtet  wird.  Bei  Ausbeugung  des  unteren  Teiles  der 
Brustwirbelsäule  nach  links  konvex  ist  sie  einfach  als  deren  Folge 
aufzufassen.  Sie  stellt  sich  gewöhnlich  als  wenig  und  gleichmässig 
erhöhte  Wölbung  der  Herzgegend,  oft  nur  ihrer  unteren  Hälfte  dar, 
und  ist  nicht  selten  ungenügend,  den  Umfang  der  linken  Thorax- 
hälfte messbar  zu  vergrössern.  Ihre  häufigste  pathologische  Veran- 
lassung ist  in  bedeutender  Vergrösserung  des  Herzens  gelegen,  aus- 
serdem findet  sich  jedoch  auch  bei  Flüssigkeitsergüssen  in  den  Herz- 
beutel, Andrängung  des  Herzens  an  die  Brustwand,  Geschwülsten 
der  Umgebung  des  Herzens  und  abgesackten  Pleuraexsudaten.  Starke 
Vorwölbung  der  eigentlichen  Herzgegend  (zwischen  vierter  und  sechster 
Rippe,  linker  Brustwarze  und  Brustbein)  deutet  an  sich,  besonders 
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aber  bei  hebendem  Tlerzstosse  mehr  auf  Massen  zu  nähme  der  linken 
Kammer,  Vorwölbun^  im  ganzen  Bereiche  zwischen  beiden  Brust- 
warzen deutet  entweder  auf  ein  grösseres  Perikardialexsudat,  oder  bei 
verbreiteter  auftulliger  Pulsation  auf  vorwiegende  Vergrösserung  der 
rechten  Kammer. 

Beachtenswert  sind  auch  die  Vorwölbungen  des  Iten  bis 
3ten  rechten  und  des  2ten  linken  Intercostalraumes 
zunächst  dem  Brustbeine.  Dieselben  zeigen  zumeist  Pulsation,  sie 
rühren  von  den  verschiedensten  mediastinalen  Geschwülsten  her,  am 
häufigsten  von  Erweiterung  der  beiden  grossen  Arterienstämme  des 
Herzens. 

Umschriebene  Vorwölbungen  können  ferner  durch 
Geschwülste  der  Lunge,  durch  umschriebenes  Emphysem  der  Lunge 
bedingt  werden,  wie  man  dies  öfter  gerade  an  den  Lungenspitzen  zu 
beobachten  Gelegenheit  hat,  und  nach  der  sehr  wahrscheinlichen  An- 
gabe von  W  al  s  he,  können  auch  bis  zur  Pulmonalpleura  vorgedrungene 
Cavernen  eine  Vorwölbung  der  betreffenden  Stellen  eines  oder  einiger 
Zwischenrippenräume  bedingen.  Für  den  letzteren  Fall,  sowie  für  die 
erweiternde  Wirkung  des  Örtlich  beschränkten  Emphysemes,  liegt  die 
Erklärung  darin,  dass  die  mittlere  Ruhestellung  der  Brustwand  be- 
dingt ist  durch  die  Einwirkung  des  vollen  äusseren  Luftdruckes  einer-, 
de.sselben  vermindert  um  den  Betrag  des  elastischen  Zuges  der 
Lunge  anderseits ,  dass  daher ,  wenn  der  elastische  Zug  der  Lunge 
für  eine  Stelle  der  Brustwand  ausser  Wirksamkeit  tritt,  diese  stärker 
gewölbt  werden  muss,  wie  dies  in  den  beiden  angeführten  Fällen 
stattfindet. 

AusgedehntereVorwölbungen  des  untersten  Teiles 
des  Brustkorbes  finden  sich  infolge  von  Erguss  in  den  Pleura- 
sack, Vergrösserung  der  Leber  oder  Milz,  üeberhaupt  aber  finden 
sich  Erweiterungen  der  unteren  Brustkorböffnung  in- 
folge aller  jener  Zustände,  welche  eine  dauernde  Massenzunahme  des 
Inhaltes  der  Unterleibshöhle  bedingen,  von  Luftauftreibung  und 
Bauchwassersucht  bis  zu  den  Geschwülsten,  der  Eierstöcke,  Retrope- 
ritonealdrüsen,  Leber,  Milz  etc. 

Vertiefungen  am  Brustkorbe,  soferne  sie  nicht  durch  Sub- 
stanzverluste,  oder  Narbeneinziehungen  der  Brustwand,  oder  durch 
physiologische  Heteromorphismen  bedingt  sind,  weisen  darauf  hin, 
dass  unter  der  betreffenden  Stelle  eine  Verdichtung  und  Einziehung 
der  Lunge  erfolgte,  oder  dass  pleuritische  Auflagerungen  nach  Art 
der  Narbenzusammenziehung  in  Schrumpfung  eingingen.  Unter  be- 
sonders günstigen  Umständen  bei  sehr  nachgiebigen  Brustwandungen 
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oder  sehr  abgemagerten  Weichteilen  der  Briistwand  kann  auch  das 
einfache  Lnftleerwerden  (Collapsus)  einer  grösseren  Lungenpartie  eine 
leichte  Vertiefung  der  betreffenden  Stelle  bedingen.  Am  häufigsten 
finden  sich  Vertiefungen  der  Brustwand  sowohl,  als  ausgedehntere 
Einsenkungen  bei  jenen  langsam  verlaufenden  Brustkrankheiten  vor, 
welche  zur  Schwindsucht  führen,  also  bei  Tuberkulose,  chronischer 
Pneumonie  und  Bronchiektasie.  Bei  der  ersteren  finden  sich  diese 
Veränderungen  durch  den  Sitz  des  anatomischen  Prozesses  fast  immer 
auf  die  obere  Hälfte  des  Brustkorbes  beschränkt,  bei  chronischer 
Pneumonie  finden  sie  sich  wenigstens  häufig  in  gleicher  Gegend,  bei 
Bronchiektasie  dagegen  über  beliebige  Stellen  der  Brust  zerstreut,  oft 
auch  einer  Seite,  einem  Lappen  angehörig. 

Wiewohl  die  häufigste  dieser  drei  Erkrankungen,  die  Tuber- 
kulose, durch  ihren  eigenen  Sitz  jenen  der  einschlägigen  Verände- 
rungen am  Brustkorbe  bestimmt,  ruft  sie  doch  nur  zum  kleinsten 
Teile  selbst  und  unmittelbar  solche  hervor,  sondern  hiezu  wirken  weit 
mehr  mit  Atelektase,  chro ni  sch-p  ne u  moni s c h e  V e  r  d ich- 
tung  in  dem  den  Tu b erk el beer d  umgebenden  Lungen- 
gewebe und  pleuritische  Auflagerungen.  Diese  Veränderungen, 
beide  Lungenspitzen  befallend,  bewirken  allseitige  Verkleinerung  des 
Umfanges  der  oberen  Brusthälfte,  wie  sie  mittelst  des  Bandmasses 
durch  M.  Hirtz  in  einer  genügenden  Anzahl  von  Fällen  nachge- 
wiesen wurde,  ausserdem  aber  auch  dem  geübten  Blicke  nicht  leicht 
entgeht.  Am  meisten  wirkt  der  Zug  der  schrumpfenden  Lungen- 
spitzen in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten.  Daher  rührt  es, 
dass  der  obere  Teil  des  Brustbeingriffes  der  Wirbelsäule  sich  nähert 
und  infolge  davon  dieser  Teil  mit  dem  Körper  einen  stärker  vor- 
springenden Winkel  bildet.  Bei  seitlicher  Ansicht  des  Brustkorbes 
wird  sowohl  der  Sternovertebraldurchmesser ,  als  dieser  Winkel  am 
deutlichsten  bemessen.  Ferner  werden  durch  den  gleichen  Zug  der 
schrumpfenden  Lunge  und  Pleura  die  fünf  oder  sieben  Gruben,  welche 
vorne  die  obere  Oeffnung  des  Brustkorbes  umsäumen,  bedeutend  ver- 
tieft und  sie  scheinen  dies  in  erhöhtem  Grade,  weil  unter  der  abge- 
magerten Haut  die  durch  fortwährende  angestrengte  Arbeitsleistung 
angespannten  Halsmuskeln  ihre  Ränder  stärker  hervortreten  lassen. 
In  der  Tiefe  der  stark  ausgehöhlten  Oberschlüsselbeingrube  gewahrt 
man  die  Umrisse  der  grossen  Halsgefässe,  der  Skaleni,  des  Omohyoi- 
deus.  Das  Schlüsselbein  tritt  bei  dieser  Vertiefung  der  Gruben  mehr 
hervor, Iseine  Mitte  scheint  oft  nur  mehr  durch  eine  Hautfalte  mit 
der  Brustwand  zusammen  zu  hängen.  Die  Schultern  sinken  weiter 
nach  vorne,  die  inneren  Ränder  und  Winkel  der  Schulterblätter  stehen 
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daher  »Hü^'elfönni^'«  ah,  flie  Schlüsselbeine  komiiien  mit  ihren  Schul- 
terenden weiter  nach  vorne  zu  stehen,  als  mit  den  inneren  dem  Brust- 
beine zugewendeten.    Das  stärkere   Eingesunkensein   der  Schlüssel- 
beingruben einer  Seite  weist  fast  mit  voller  Sicherheit  auf  vorge- 
schrittene Lungen  Verdichtung ,  besonders  wenn  die  am  stärksteii  in 
der  Richtung  nach  vorne,  weniger  nach  oben  verminderte  Beweglich- 
keit der  Brustwand  auf  der  gleichen  Seite  noch  geringer  ist  als  auf 
der  anderen.   Die  Verkleinerung  des  queren  Durchmessers  der  oberen 
Brustöfifnung  kann  hauptsächlich  nur  erzielt  werden  durch  eine  von 
der  wagrechten  mehr  abweichende  Stellung,  durch  Spitzerwerden  der 
Ansatzwinkel  der  oberen  Rippen.    Indem  dieses  Verhältnis  sich  mehr 
und  mehr  steigert,  zugleich  die  Zwischenrippenmuskeln  durch  Teil- 
nahme an  der  allgemeinen  Muskelabmagerung  entkräftet  werden, 
nehmen   auch  die  Rippen  bis  zur  unteren  Brustöff'nung  eine  ent- 
sprechende Stellung  ein,  der  Brustkorb  wird  dadurch  lang,  die  Zwi- 
schenrippenräume weit,  die  Seitenflächen  geradeabfallend,  der  Quer- 
durchmesser auch  nach  abwärts  zu  verkleinert  —  es  entsteht  die  pa- 
ralytische Th  oraxform  Engel's.  —  Bei  den  höchsten  Graden 
dieser  Schrumpfung  verliert  sich  vorne  beiderseits  (selten  nur  ein- 
seitig) zwischen  Brustbein,  Schulter,  Schlüsselbein  und  vierter  Rippe 
sämtliche  Wölbung  der  Brustwand  und  macht  wohl  auch  einer  seich- 
ten Vertiefung  Platz,  die  Form  der  Rippen  selbst  wird  somit  geän- 
dert, ihre  Konvexität  vermindert  sich,  die  Abmagerung  der  Weich- 
teile trägt  noch  mit  zu  dieser  Form  bei.  —  Am  häufigsten  finden 
sich  flache,  verhältnismässig  breite  Brustformen  bei  Tuberkulösen, 
seltener  cylindrische,  noch  seltener  kurze  weite  Formen  oder  durch 
Kombination  mit  Rachitismus  gleichzeitiges  Pectus  carinatum. 

Die  hier  besprochenen  Zeichen  gehören  sämtlich  dem  erworbenen 
phthisischen  Habitus  an,  d.  h.  sie  entstehen  durch  den  Einfluss  der 
erkrankten  Lunge  auf  die  Formen  des  Brustkorbes.  Sie  finden  sich  oft  zu- 
sammen vor  mit  schwacher  Muskulatur,  blasser  zarter  Hautfarbe,  um- 
schriebener Röte  der  Wangen,  sehr  regelmässig  gebildeten  durchscheinenden 
Zähnen,  intelligentem  sanftem  Gesichtsausdrucke,  vorgebeugtem  Halse  und 
Kopfe,  —  Einige  dieser  Zeichen  werden  zugleich  unter  denjenigen  aufge- 
führt, welche  den  angeborenen  phthisischen  Habitus  darstellen. 
Man  rechnet  dahin  ferner  hohe  magere  Statur,  zarten  Knochenbau,  langen, 
engen,  flachen,  wenig  erweiterungsfähigen  Brustkorb  mit  weiten  Zwischen- 
rippenräumen, und  von  Anfang  an  engere  obere  Brustkorböffnung,  kolbig 
verdickte  Nagelglieder  und  klauenförmig  gebogene  Nägel.  Es  steht  fest, 
dass  ein  solcher  Körperbau  in  schwindsüchtigen  Familien  am  häufigsten 
getroffen  wird,  dass  die  meisten  Träger  desselben  der  genannten  Krank- 
heit verfallen ;  aber  das  Urteil  hierüber  wird  getrübt  durch  die  Schwierig- 
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keit,  festzustellen,  wie  lange  jemand  schon  schwindsüchtig  sei  (oft  genug 
findet  sich  jca  hei  anderweitigen  Sektionen  unerwartet  Lungentuberkulose), 
ob  also  wirklich  der  Habitus  phthisicus  sich  schon  vor  der  Schwindsucht 
selbst  entwickelt  habe;  das  (lesetz  wird  zu  einer  an  Ausnahmen  reichen 
Regel  herabgedriickt  durch  die  Erfahrung',  dass  Mancher  mit  dem  ausge- 
sprochensten Schwindsucht-Habitus  ausgestattet  zum  Erstaunen  seiner  teil- 
nehmenden und  klatschenden  Mitmenschen  sein  6tes  und  7tes  Dezennium 
glücklich  erreicht.  Man  wird  richtiger  annehmen,  dass  häufig  zugleich 
mit  einem  gewissen  Körper-  und  namentlich  Brustbaue  von  schwindsüch- 
tigen Eltern  die  Neigung  zu  dieser  Erkrankung,  ererbt  wurde.  Mit  wich- 
tigen Gründen  ist  vor  Jahren  W.A.  Freund  für  die  Annahme  eines  an- 
geborenen Schwindsucht- Habitus  aufgetreten.  Er  gab  der  ganzen  Sache 
eine  weit  bestimmtere  Wendung,  indem  er  regelwidrige  Kürze  oder  schei- 
denförmige  Verknöcherung  des  ersten  ßippenknorpels  und  dadurch  bedingte 
Feststellung  und  Funktionshemmung  des  oberen  Brustkastens  für  die  Ur- 
sache der  hereditären,  idiopathischen,  chronisch  verlaufenden  Lungentuber- 
kulose erklärte.  Er  ging  dabei  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Form  des 
Brustkorbes  für  die  Entwickelung  seines  Inhaltes  und  für  dessen  patholo- 
gischen Schicksale  bestimmend  sei.  Unbefangene  Prüfung  der  Thatsachen 
liess  jedoch  diesem  Grundsatze  schon  damals  nur  äusserst  beschränkte 
Geltung.  Die  seitherige  Umgestaltung  der  Tuberkuloselehre  durch  die  Ent- 
deckung'Ko  c  h's  lässt  nur  noch  die  Annahme  zu,  dass  durch  solche  Brust- 
form die  Einpflanzung  des  Tuberkel-Bacillus  durch  Ansteckung  begünstigt 
werde.  Nur  sehr  bedeutende  (z.  B.  rachitische)  Verunstaltungen  des  Brust- 
korbes üben  Eiufluss  auf  Lagerung  und  Beschaffenheit  der  Brustorgane. 
Umgekehrt  üben  aber  viele  Erkrankungen  der  Brusteingeweide  einen  sehr 
hochgradigen,  leicht  erkennbaren  Einfluss  auf  die  Brustform  aus.  —  Kol- 
big verdickte  Nagel  glieder  sog.  Trommelschlägelfinger  finde 
ich  bei  Bronchiektasieen  oft  viel  stärker  als  bei  Tuberkulösen  entwickelt. 
Nur  bei  ersterer  Krankheit,  wenn  sie  nach  Atelektasen,  Pneumonieen  sich 
unter  meinen  Augen  entwickelte,  sah  ich  eine  sozusagen  akute,  d.  h.  binnen 
wenigen  Wochen  erfolgende  Verdickung  der  Nagelglieder.  Nach  Wal she 
soll  sie  auch  halbseitig  und  zwar  der  Seite  der  Lungenerkrankung  ent- 
sprechend vorkommen.  Auch  als  Begleiter  angeborener  Herzkrankheiten 
wird  sie  getroffen.  Sie  ist  als  eine  Folge  venöser  Stauung  aufzufassen. 
Seltener  finden  sich  die  Nagelglieder  der  Zehen  in  ähnlicher  Weise  ver- 
dickt. 

Andere  weniger  verbreitete  einseitige  und  mehr  der  unteren  Brust- 
hälfte an  gehörige  Einziehungen  der  Brustwand  entstehen  infolge 
der  Resorption  pleu  ritischer  Ergüsse.  War  die  Lunge 
längere  Zeit  durch  im  Pleurasäcke  angesammelte  P'lüssigkeit  zusam- 
mengedrückt, so  dehnt  sie  sich  nicht  der  Aufsaugung  der  Flüssig- 
keit entsprechend  alsbald  wieder  aus;  der  bedeutend  überwiegende 
äussere  Luftdruck  verkleinert,  entsprechend  der  fortschreitenden  Flüs- 
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sigkeitsaufsiiu^uing,  die  Seite,  während  Bindege\\'el)swuc}ierungen  an 
der  Pleura  sich  entwickeln,  schrumpfen  und  gleichfalls  verengend 
wirken.  So  entsteht  eine  Missstaltnng ,  welche  zum  wesentlichen 
Merkmal  allseitige  Verkleinerung  der  leidenden  Seite  bekommt.  Ver- 
minderter Umfang  der  Brusthälfte  wird  leicht  durch  das  Augenmass 
wahrgenommen,  durch  das  Bandmass  festgestellt.  Annäherung  der 
Brustwarze  an  das  Brustbein,  Verengerung  der  Zwischenri[)penräume, 
tieferer  Stand  des  Schlüsselbeins,  des  Schulterblattes  und  der  ganzen 
Schulter  sind  die  Einzelzüge  des  Bildes.  Jede  W^ölbung  dieser  Seite 
erscheint  abgeflacht  und  vermindert,  sowohl  an  der  vorderen  Brust- 
fläche als  an  der  Rückseite,  das  Schulterblatt  der  leidenden  Seite 
steht  tiefer  und  der  W^irbelsäule  näher ,  die  Zwischenrippenräume 
sind  tiefer  und  enger.  Mit  der  Weite  ist  auch  die  Erweiterungs- 
fdhigkeit  der  ganzen  Seite  sowohl  als  der  Zwisclienrippenräume  ver- 
mindert worden.  Die  Wirbelsäule  allein  scheint  der  beengten  Seite 
mehr  Raum  zu  gewähren,  indem  sie  gegen  die  gesunde  konvex  sich 
ausbeugt.  Allein  gerade  durch  dieses  Verhältnis  wird  die  Verenge- 
rung der  leidenden  Seite  und  ihrer  Zwischenrippen,  ihre  geringere 
Weite  vermittelt  und  notwendig  Erweiterung  der  andern  bedingt. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  findet  sich  die  von  W  a  1  s  h  e  bezeichnete 
Besonderheit  höheren  Standes  der  Schulter  der  leidenden  ,  übrigens 
verengten  Seite.  Mediastinum  und  Zwerchfell  werden  samt  den  an- 
grenzenden Organen  in  die  kranke  Seite  hereingezogen.  Aus  diesen 
dauernd  der  Brustform  aufgeprägten  Zeichen  kann  oft  noch  nach 
Jahren,  nach  Jahrzehnten  ehedem  überstandene  Pleuritis  erkannt 
werden.  Ein  Teil  der  Verengerung  gleicht  sich  mit  der  Zeit  immer 
wieder  aus  bald  viel,  bald  wenig.  Die  starr  eingezogene  durch 
Schwarten  gestreifte  Hälfte  des  Brustkorbes  steht  der  Wiederent- 
faltung der  Lunge  hindernd  entgegen.  Mehr  noch  hemmt  Schrum- 
pfung der  Lunge  die  Wiederausdehnung  der  Brusthälfte.  Auch 
langandauernde  trockene  Pleuritis  mit  nur  teilweiser 
Verwachsung  kann  beschränkte,  aber  recht  auffällige  Vertiefungen, 
Abflachungen  der  Brustwand  bewirken.  In  diagnostischer  Beziehung 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  nicht  allein  Pleuritis,  Pneumopyothorax, 
sondern  nicht  minder  chronisch  gewordene  entzündliche  Verdich- 
tungen, zur  Heilung  gekommene  Vereiterungen  des  Lungengewebes 
ganz  gleiche  Bilder  einseitiger  Verengerung  des  Brustkorbes  be- 
dingen können. 

Erweiterungengrösaerer  Abschnittedes  Brust- 
korbes finden  sich,  wo  immer  der  elastische  Zug  der  Lunge  ver- 
mindert oder  der  Druck  innerhalb  der  Brust  dauernd  positiv  wird. 
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Sie  weiden  am  häufigsten  durch  Pleura-Exsudat  bedingt  und  be- 
ginnen, freie  Ausbreitung  des  Exsudates  vorausgesetzt,  an  dem  un- 
tersten und  hindersten  Teile  der  Brusthälfte,  indem  die  Zwischen- 
rippenräume  weniger  konkav,  mehr  verstrichen  im  Vergleiche  zu 
jenen  der  gesunden  Seite  sich  gestalten.  Von  hier  dehnt  sich  die 
anfangs  nur  wenig  merkliche  Wölbungszunahme  der  leidenden  Seite, 
neben  der  Wirbelsäule  stets  höher  hinaufreichend  als  vorne,  in  die 
Brustwarzen-  und  Brustbeingegend  nach  vorne  und  später  nach  auf- 
wärts aus,  bis  sie  jeden  Halbmesser  im  Vergleiche  zur  andern  Seite 
erweitert  hat.  Die  Wirbelsäule  beugt  sich  etwas  nach  dieser  Seite 
konvex  aus,  die  betreffende  Brustwarze  scheint  sich  vom  Brustbein 
entfernt  zu  haben,  der  Abstand  vom  Schlüsselbeine  zum  Rippenbogen 
und  der  Abstand  vom  Brustbeine  zur  Wirbelsäule  wird  vergrössert. 
(Dabei  verminderte,  aufgehobene  Beweglichkeit  der  ganzen  Seite  oder 
doch  der  minder  konkaven  Zwischenrippenräume).  Selten  kommt  es 
bei  massigem  Ergüsse  und  schwacher  Muskulatur  dahin,  dass  die 
Zwischenrippenräume  nach  aussen  konvex  werden.  Man  trifft  der- 
artige Kranke  zumeist  im  Beginn  ihres  Leidens  (weil  sonst  Schmerz 
entsteht)  auf  der  gesunden,  später  (um  Atemnot  zu  vermeiden)  auf 
der  kranken  Seite  oder  halb  auf  dieser  gelagert.  Sehr  grosser  Er- 
guss  muss  ausser  der  kranken  auch  die  gesunde  Brusthälfte,  wenn 
auch  nur  in  geringerem  Masse  erweitern.  Eine  noch  stärkere  Wöl- 
bung der  leidenden  Seite,  oft  mit  Vorwölbung  der  Zwischenrippen- 
räume, wird  durch  freien  Pneumothorax  gesetzt. 

Elastizitätsverlust  oder  Verminderung  beider  ganzen 
Lungen  hat  allseitige  Erweiterung  des  Brustkorbes  zur  Folge.  Doch 
erreicht  das  viskuläre  Emphysem  der  Lunge  nicht  häufig 
solch  hohen  Grad  von  Ausdehnung.  Alle  Durchmesser  des  Brust- 
korbes sind  erweitert,  am  wenigsten  der  quere,  am  meisten  der  ster- 
novertebrale.  Brustbein  und  Brustwirbelsäule  sind  beide  stärker 
konvex  geworden,  die  Rippen  verlaufen  nahebei  wagrecht,  die  Zwi- 
schenrippenräume sind  erweitert,  flach,  oder  selbst  verstrichen ,  sehr 
selten  vorgewölbt,  die  Gruben  ober-  und  unterhalb  des  Schlüssel- 
beines sind  verschwunden  und  stark  konvexe  Wölbungen  an  ihre 
Stelle  getreten.  Der  ganze  Brustkorb  bietet  eine  cylindrische  und 
im  wörtlichen  Sinne  eine  »F  a  s  s  f  o  r  m«  dar  und  überragt  mit  seinen 
vorstehenden  Zwischenrippen  erheblich  den  Unterleib.  Die  hyper- 
tropischen Halsmuskeln  bilden  scharfe  Vorsprünge  an  ihren  An- 
sätzen; auch  die  Umrisse  der  Brustmuskeln  sind  unter  der  abgema- 
gerten Haut  deutlich  zu  erkennen. 


4 


Von  der  Atmung  abhängige  Bewegungen. 


29 


Die  Haltung  solcher  EniphyBematiker,  namentlicli  beim  Sitzen,  bat  oft 
etwas  äusserst  Bezeichnendes.  Die  Brust  wird  vorgestreckt,  der  Kopf 
etwas  zurückgelehnt,  die  Arme  stemmen  sich  auf  die  Schenkel  auf.  Ist 
dabei  noch  die  gewöhnliche  Blässe  des  C^esichtes,  Abmagerung  des  übrigen 
Ki)rpers,  die  gegen  den  Umfang  des  Brustkorbes  sehr  absticht  ,  die  be- 
schleunigte, angestrengte,  aber  äusserst  unergiebige  Atmungsweise,  die 
starke,  aber  fruchtlose  Anstrengung  vieler  Atmungsmuskelii  vorhanden, 
pulsiert  das  Herz  mit  seiner  Spitze  schwach  an  tiefgelegener  Stelle,  aber 
dafür  stark  mit  seiner  rechten  Kammer  in  der  Magengrube,  findet  sich 
hier  eine  seichte  mit  der  Atmung  sich  verschiebende  Querfurche,  eine 
kleinere  (pulsierende)  obere  und  eine  grössere  untere  Hälfte  abteilend  vor 
—  so  ist  die  Diagnose  durch  die  blosse  Inspection  bis  zur  Unmöglichkeit 
jeder  Verwechslung  gesichert.  In  den  Hospitälern  bilden  diese  Emphyse- 
matiker  oft  blaurot  und  keuchend,  mit  den  Armen  auf  die  Ränder  zweier  ' 
Betten  gestützt,  mit  dem  Oberkörper  vorgebeugt,  auffällige  Erschei- 
nungen. 

Teilweises  Emphysem  kann  sich  sowohl  an  beiden  oberen,  als 
an  beiden  unteren  Brusthälften,  als  auch  einseitig  finden  und  für 
die  I3esichtigung  nur  durch  geringere  Beweglichkeit  und  stärkere 
Wölbung  der  betreflPenden  Gegend  bemerklich  machen. 

III.  Von  der  Atmung  a  b  h  ü  n  g  i  g  e  B  o  w  e  g  n  n  g  e  n. 

Schlaf  und  Ohnmacht  lassen  kaum  sichtbare  Atembewegungen 
übrig,  rascher  Lauf,  aufglühender  Zorn  macht  das  Atmen  jagend 
und  keuchend,  einer  reichlichen  Mahlzeit  folgt  eine  behagliche  Seh wer- 
atmigkeit,  Verblutende  atmen  krampfhaft,  festanliegende  Kleider  be- 
engen die  Brust,  eine  Brotkrumme  einen  Luftröhrenast  verstopfend 
erzeugt  die  heftigste  Atemnot.  So  hängt  das  Atmungsgeschäft  sei- 
nem Betriebe,  der  Zahl  der  aufgebotenen  Werkzeuge,  der  Häufigkeit 
der  Züge  nach  ab  von  der  Innervation,  der  Beweglichkeit  der  Brust- 
wandungen, dem  Freisein  der  Luftwege,  der  Anfüllung  der  Unter- 
leibsorgane, der  Fähigkeit  des  Blutes ,  den  eingeatmeten  Sauerstoff 
aufzunehmen.  Als  Ort,  von  dem  aus  die  Atembewegungen  angeregt 
werden,  hat  Flourens  den  „Noeud  vital"  im  verlängerten  Marke 
nachgewiesen,  als  Ursache  der  automatischen  Erregung  desselben  ist 
Mangel  an  Sauerstoff  im  Blute  zu  betrachten  (R  o  s  e  n  t  h  a  1) ,  oder 
Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blute  (Traube),  als  Ursache  re- 
flektorischer Erregung  Reizung  äusserer  Nerven,  welche  auf  jenes 
Zentrum  übertragen  von  da  aus  Atmungsbewegungen  auslöst.  Be- 
sonders kommt  der  Einfluss  der  Lungenäste  des  N.  regus  in  Betracht, 
von  deren  Erregung  die  Selbststeuerung  der  Atmung  ausgeht.  Ueber- 
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dies  ist  von  Eiiifluss  der  Wille.  Bleibt  letzterer  unthätig,  finden 
keine  aussergewöhnliclien  äusseren  Reize  statt,  so  erfoTgt  bei 
gesunden  Erwachsenen  die  Atmung  16-20raal  in 
der  Minute  (V  i  e  r  o  r  d  t) ,  bei  Neugeborenen  im  Mittel  44  mal 
(Q  uetelet). 

Der  alte  Lebensknoten  hat  seine  Alleinherrschaft,  aber  nicht  seine  hohe 
Bedeutung  eingebüsst.  Im  Grosshirn  sind  von  Chris  tiani  Ein-  und 
Ausatmungscentra  entdeckt  worden.  Auch  vom  Halsmarke  aus  können  in 
beschränkter  Weise  Atembewegungen  ausgelöst  werden. 

Einatmung  (Inspiration). 

Die  Erweiterung  des  Brustkorbes,  als  erster  Akt  jeder  Atmung, 
die  Einatmung  wird  vollzogen  durch  die  Zusammenziehung  des 
Zwerchfelles,  der  Scale ni,  der  M.  intercostales  ex- 
te r  n  i  und  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Frage  auch  der  interni. 
Durch  die  Zusammenziehung  der  S  c  a  1  e  n  i  wird  die  erste  und  zweite 
Rippe  und  damit  jede  folgende  gehoben,  und  zugleich  mit  ihrem 
Brustbein  von  der  Wirbelsäule  entfernt.  Die  Rippen  und  noch  mehr 
ihre  Knorpel  werden  in  gewissem  Grade  gedreht  und  in  Spannung 
versetzt,  das  Brustbein  wird  gehoben  und  von  der  Wirbelsäule  ent- 
fernt ,  der  gerade  sowohl  als  der  quere  Durchmesser  vergrÖssert. 
Was  ohnehin  schon  durch  die  Zusammenziehung  der  Scaleni  bewirkt 
wird,  die  Hebung  der  unterhalb  der  ersten  und  zweiten  gelegenen 
Rippen,  das  wird  in  gesteigertem  Masse  bewirkt  durch  die  Mitwir- 
kung der  Musculi  intercostales,  die  jede  folgende  Rippe 
der  vorausgehenden  nähern. 

Während  auf  diese  Weise  für  den  oberen  und  mittleren  Teil 
der  Brust  die  Erweiterung  im  geraden  und  queren  Durchmesser  er- 
reicht wird,  wirkt  zum  Zwecke  der  allseitigen  Erweiterung  des  unteren 
Teiles  des  Brustkorbes  das  Zwerchfell  mit.  Indem  sich  sämtliche 
Bündel  dieses  Muskels  verkürzen,  wird  er  abgeflacht  und  drückt  die 
zunächst  unterhalb  gelegenen  Unterleibsorgane  abwärts,  wodurch  die 
Spannung  des  gesamten  Inhaltes  der  Uuterleibshöhle  steigt.  Dabei 
wird  die  vordere  Bauch  wand  gewölbter  und  die  Magengrube,  an  der 
diese  Einwirkung  am  lebhaftesten  hervortritt,  verstrichen  oder  vor- 
gewölbt. Auch  die  Rippenbogen  als  Teile  der  vorderen  und  seit- 
lichen Begrenzung  der  Unterleibshöhle  bilden  günstige  Angriffspunkte 
für  diesen  gesteigerten  Druck  in  der  Unterleibshöhle.  Sie  werden 
nach  aussen  und  wie  die  eigentümlichen  Befestigungsverhältnisse  der 
Rippen  mit  sich  bringen ,  zugleich  nach  vorne  bewegt  und  teilen 
notwendig  diese  Bewegung  den  nächst  oberhalb  gelegenen  RijDpen 
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mit  und  traj^'cn  somit  zur  Erweiterung  des  unteren  Teiles  der  Brust- 
höhle bei  (D  u  c  h  en  n  e),  solange  dem  Zwerchfelle  durch  die  ünter- 
leibsorgane  bei  gewisser  Spannung  der  liauchmuskeln  die  nötige 
Stütze  "zu  diesem  Zwecke  verliehen  wird.  Zur  Feststellung  der  Rippen 
so  dass  sie  dem  Zuge  des  Zwerchfells  widerstehen,  sogar  sich  auf- 
wärts bewegen,  dienen  ausser  den  Zwischenrippenmuskeln  vorzüglich 
der.M.  serratus  posticus  inferior  (He  nie)  und  die  Levatores  co- 
starum  (L  u  s  c  h  k  a).  Durch  diese  Muskeln  werden  gleichzeitig  mit 
der  Zusaramenziehung  des  Zwerchfelles  dessen  Ursprnngspunkte  aus- 
einandergerückt. Dieses  trägt  selbst  zu  dieser  Erweiterung  des  ge- 
raden und  queren  Durchmessers  des  Brustraumes  bei ,  indem  es  die 
Unterleibsorgane  gegen  die  vordere  Bauchwand  und  gegen  die  Rip- 
penbogen hindrängt.  Der  Hauptsache  nach  bewirkt  seine  Zusam- 
menziehung Verlängerung  des  Brustraumes  an  allen  Punkten  seiner 
Grundfläche,  so  gut  in  der  Gegend  des  Centrum  tendineum,  als 
nächst  den  Rippen,  wo  die  Abgangslinie  des  Zwerchfells  herabdrückt 
und  die  Komplementärräume  sich  öffnen. 

Ausatmung  (Exspiration). 

Unmittelbar  nach  der  Einatmung,  notwendig  sofort  mit  dem 
Aufhören  des  Muskelzuges  beginnend;  folgt  die  Ausatmung,  die  bei 
völliger  Gesundheit  und  Körperruhe  ohne  jede  Muskelhilfe 
vollzogen  wird.  Die  um  ihre  Axe  gedrehten  Rippen  und  Rippen- 
knorpel streben  in  ihre  Gleichgewichtslage  zurückzukehren,  der  Zug 
der  elastischen,  durch  die  Inspiration  stärker  ausgedehnten  Lunge, 
sowie  die  Schwere  der  Brustwand  selbst  unterstützen  sie;  der  ela- 
stische Zug  der  Lunge  unterstützt  auch  die  Rückkehr  des  Zw^erch- 
felles  in  seine  frühere  Lage,  welche  ausserdem  durch  die  Wiederaus- 
dehnung der  zuvor  zusammengedrückten  elastischen  Uiiterleibsorgane 
bewirkt  wird.  Die  Durchmesser  des  Brustraunies  werden  somit  sämt- 
lich wieder  verkleinert,  die  vordere  Bauchwand  verliert  an  Wölbung 
und  die  Magengrube  vertieft  sich  wieder. 

Als  dritten  Akt  jedes  Atemzuges  pflegt  man  die  Ruhezeit 
(Pau.se)  zu  unterscheiden,  das  Verharren  der  Brust  in  Ausatmungs- 
Stellung  bis  zum  Beginne  der  nächsten  Einatmung,  etwa  ^3 — der 
ganzen  Atmungsdauer  umfassend.  —  Graphische  Darstellungen  der 
Atembewegungen,  wie  die  hier  beigefügte,  zeigen  das  zeitliche  Ver- 
hältnis der  beiden  Abschnitte  des  Atemzuges  zu  einander  sehr  klar, 
lassen  jedoch  auch  erkennen,  dass  die  Ruhezeit  gewöluilicli  unrein, 
d.  h.  noch  zum  Teile  von  einer  leichten  Ausatmungsbewegung,  zum 
Teile  von  der  langsam   beginnenden  Einatmung  eingenommen  i.st, 
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wem.  man  sie  anm-hmen  wollte.  Einen  Schritt  weiter  als  ich  ist 
bald  nachher  F.  Riegel  in  Verwertung  der  Atmungskurven  ge- 
gangen, indem  er  eine  Ruhezeit  zwischen  zwei  Atemzügen  ganz  in 
Abrede  stellte.    Damit  scheint  mir  das  Richtige  getroffen  zu  sein. 

Atemnot  (Dyspnoe). 

Bei  angestrengtem  Atmen  treten  zu  den  genannten, 
dann  kräftiger  wirkenden  Einatmungsmuskeln  noch  eine  Reihe  von 
weiteren  hinzu.  Auch  die  Ausatmung  wird  durch  Muskelhilfe  unter- 
stützt. Zu  den  Einatmungszwecken  wirken  bei  ange- 
strengter Atmung  mit  die  M.  levatores  costarum,  serrati  postici  su- 
periores,  sternocleidomastoidei,  ])ectorales  minores,  serrati  antici  ma- 
jores, ferner,  indem  sie  für  die  übrigen  genannten  Muskeln  eine 
grössere  Erweiterungsfähigkeit  des  Brustkorbes  vorbereiten ,  die 
Strecker  der  Wirbelsäule,  ferner,  als  an  der  Erweiterung  des  Brust- 
korbes nicht  beteiligte  Mitarbeiter,  die  Erweiterer  der  Nasenlöcher, 
der  Stimmritze  und  die  den  Kehlkopf  herabziehenden  Muskeln,  welche 
von  diesem  zum  Brustbeingriffe  gehen.  Bei  den  äussersten  Graden 
der  Atemnot  treten  zugleich  noch  die  Rumpfschulterblatt- und  Rumpf- 
armmuskeln iij  Wirksamkeit,  ebenso  einige  Unterkiefer-  und  Zungen- 
muskeln. Als  Ausatmungsmuskeln  treten  in  solchen  Fällen 
in  Wirksamkeit :  die  sämtlichen  Muskeln  der  Bauchpresse  ,  unter 
welchen  namentlich  der  M.  transversus  als  reinster  Antagonist  des 
Diaphragma's  von  Luschka  hervorgehoben  worden  ist ,  die  M. 
serrati  postici  inferiores,  sternocostales,  quadrati  lumborum,  und  die 
Beuger  der  Wirbelsäule. 

Für  Kaninchen  hat  Traube  die  regelmässige  Beteiligung  des  M.  ob- 
liquus  abd,  externus  an  der  Exspiration  erwiesen,  ferner,  dass  bei  den- 
selben zum  Einatmen  mit  dem  Steigen  des  Atmungshindernisses  nur  fol- 
gende Muskeln  in  folgender  Reihenfolge  verwendet  werden :  Diaphragma, 
intercostales  interni  (nacli  Tr.  nur  z.  T.)  und  externi,  levatores  costarum, 
Scalen!,  serrati  postici  superiores ,  dann  die  Brustbein-Kehlkopfmuskeln. 
Für  die  Erscheinungen  behinderten  Atmens  beim  Menschen  lässt  sich  eine 
solche  Reihe  nicht  einhalten,  Geschlecht,  Gewohnheit,  Art  des  Atmungs- 
hindernisses u.  drgl.  wirken  zu  bedeutend  ein;  andere  Muskeln  ausser  den 
hier  genannten  helfen  noch  mit. 

Fiir  den  Beobachter  bietet  bei  diesem  Vorgange  zweierlei  sich 
dar  :  die  sichtbare  Zusammenziehung,  welche  an  vielen 
oberflächlichen  Muskeln  deutlich  als  Hervortreten  ihrer  Ränder  und 
Zunahme  des  Umfanges  wahrgenommen  werden  kann,  und  die  Be- 
wegung der  Ansatzpunkte,  die  Wirkung  ihrer  Z  u- 
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sammen  Ziehung.  Erstere  hängt  ausser  von  der  Grösse  des 
Sauerstoffmangels  im  Blute  noch  ab  von  der  Leistungsfähigkeit  der 
Muskeln  und  Nerven,  letztere  von  dem  Grade  der  Beweglichkeit  der 
Teile.  Bei  angestrengter  Einatmung  sieht  man  die  Wirbelsäule  sich 
strecken,  die  Halsmuskeln  sich  spannen  und  mit  scharfer  Umrandung 
hervortreten,  besonders  die  Sternocleidomastoidei ,  Scaleni,  Sterno- 
thyreoidei,  die  Brust-  und  Schultermuskeln  ;  bei  der  Ausatmung  da- 
gegen die  Wirbelsäule  vorwärts"  gebeugt  und  die  Bauchmuskeln  ge- 
spannt, so  dass  einzelne  Faserzüge  der  Obliqui  und  die  ganzen  For- 
men der  Recti  hervortreten.  Man  sieht  ferner  bei  angestrengter 
Einatmung  die  Nasenflügel  sich  erweitern,  den  Kehlkopf  und  die 
Luftröhre  (mit  ihr  die  Schilddrüse)  herabtreten,  Schultern,  Schlüssel- 
bein und  Brustbein  sich  heben,  so  dass  ein  sonst  sichtbarer  Teil  der 
Luftröhre  hinter  dem  Brustbein  sich  birgt,  jeden  leicht  merklichen 
Punkt  der  vorderen  Brustwand,  so  die  Rippenknorpel  und  die  Brust- 
warzen in  der  Bewegung  nach  vorne  und  aufwärts  begriffen.  Ich 
habe  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  gezeigt,  dass  bei  angestrengtem 
Atmen  nicht  allein  die  Stimmbänder  jedesmal  auseinanderweichen, 
sondern  auch  der  Kehldeckel  sich  hebt,  was  durch  Herabsteigen  des 
Kehlkopfes  und  gleichzeitige  Streckbewegung  der  Zungenwurzel  mög- 
lich wird.  Daher  hat  man  bei  Kranken  mit  starker  Atemnot  den 
besten  Einblick  in  den  Kehlkopf. 

Die  Zwischen rippenräume  gewinnen  beim  Einatmen 
infolge  gesteigerten  elastischen  Zuges  der  Lunge  und  des  im  Ver- 
gleiche mit  der  anfangs  raschen  Einatmungsbewegung  langsamen 
Einströmens  der  Luft  an  konkaver  Form,  sie  ziehen  sich  ein  und 
zwar,  abgesehen  von  örtlichen  Hindernissen,  in  völlig  gleichförmiger 
Weise  auf  beiden  Seiten.  Aehnliches  Verhalten  zeigen  die  Ober-  und 
TJnterschlüssel  beingruben. 

Die  Bewegung  des  Zwerchfelles  wird  meistens  nur 
durch  die  stärkere  Vorwölbung  der  Magengrube  äusserlich  bemerklich. 
In  manchen  Fällen  jedoch  kann  durch  bedeutende  von  den  Zwischen- 
rippenmuskeln her  bedingte  Erweiterung  der  unteren  Brustöffnung 
so  viel  Raum  für  wenig  umfangreiche,  schwach  gefüllte  Unterleibs- 
organe unter  den  Rippenbogen  sich  ergeben,  dass  die  Magengegend 
einsinkt,  anstatt  sich  zu  heben.  In  wenigen  Fällen  steht  das  Zwerch- 
fell so  tief  (bei  Emphysematikern),  dass  man  die  Äbgangslinie  als 
Querfurche  zwischen  beiden  Rippenbogen  sich  mit  der  Einatmung 
abwärts  verschieben  sieht  (Stockes).  Auch  bei  Pleuritis  kommt 
dies  vor.  Ich  sah  einigemale  bei  derartigen  Kranken,  dass  sich  im 
Beginne  sehr  kurzer  und  tiefer  Einatmungen  diese  Furche  erst  wenig 
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üAch  aufwärts  und  dann  erst  nach  abwärts  bewegte  (anfängliche 
Adspiration  des  schwach  zusammengezogenen  Zwerchfelles).  Sehr 
selten  kann  die  Bewegung  des  höher  stehenden  Zwerchfelles  bei  sehr 
abgemagerten  Personen  an  den  Zwischenrippenräumen  gesehen  werden  ; 
eine  seichte  wagrechte  Furche  scheidet  in  dem  Falle  den  oberen 
concaveren  Teil  des  Zwischenrippenraumes  von  dem  unteren  flacheren 
und  steigt  auf  und  ab.  Künstlich  aufgefütterte  Säuglinge  liefern 
am  ersten  die  traurigen  Beispiele  solcher  Abmagerung. 

Auch  eine  andere  Bewegung,  welche  häufig,  besonders  bei  schweren 
Ätmungshindernissen  zu  beobachten  ist,  wird  oft  dem  Einflüsse  des 
Zwerchfelles  zugeschrieben  ,  nämlich  die  beim  Einatmen  er- 
folgendeEinsenkung  des  unteren  T  es  des  Brust- 
beines und  der  benachbarten  Ste  He  n  der  Rippen- 
knorpel längs  der  Abgangslinie  des  Zwerchfells. 
Es  war  irrig,  wenn  man  behauptete,  dass  dieselbe  jedesmal  bei  hef- 
tiger Atemnot  sich  fände,  oder  wenn  man  sie  unmittelbar  von  dem 
Zuge  des  Zwerchfelles  ableitete.  Man  wird  sie  nicht  leicht  bei  I'neu- 
monie  oder  Pleuritis,  bei  Pneumothorax  oder  rein  nervöser  Atemnot 
finden ,  wohl  aber  und  zwar  so  ausgesprochen  ,  dass  der  Schwert- 
fortsatz bis  zu  6  cm.  der  Wirbelsäule  sich  nähern  kann ,  bei  Kehl- 
kopfs- oder  Luftröhren  Verengerung,  bei  Atelektase,  bei  den  asthma- 
tischen Anfällen  der  Emphysematiker,  und  zwar  um  so  stärker ,  je 
weicher  die  Rippen  und  Rippenknorpel,  daher  namentlich  sehr  aus- 
gesprochen bei  rachitischen  Kindern.  Sie  entstehen  demnach  bei 
einer  Reihe  von  Zuständen,  welche  behinderten  Luftzutritt  zu  den 
Bronchien  oder  Alveolen  als  Begründungsweise  mit  einander  gemein 
haben.  Der  Brustkorb  wird  jedesmal  eher  bedeutend  erweitert  als 
entsprechend  mit  Luft  gefüllt  und  deshalb  durch  den  überwiegenden 
äusseren  Luftdruck  an  dieser  nachgiebigen  Stelle  eingebogen.  Würde 
das  Zwerchfell  einen  so  starken  Zug  auf  die  Brustwand  ausüben 
sollen,  dass  er  dieselbe  einzubiegen  vermöchte,  so  würde  es  eher  seine 
(dem  Ursprünge  nächstliegende)  senkrecht  aufsteigende  Portion  von 
der  Brustwand  abziehen  müssen;  aber  gerade  bei  manchen  dieser 
Zustände  lässt  sich  völliger  Mangel  der  Abwärtsbewegung  des  Zwerch- 
felles nachweisen  (v.  Niemeyer),  so  dass  dann  um  so  sicherer  das 
Diaphragma  nicht  die  Brustwände  einwärts  ziehen  kann.  Der  Einfluss 
zeitweise  erfolgender  derartiger  Einziehungen  mag  auch  Schuld  daran 
sein,  dass  sich  oft  schon  in  der  Jugend  eine  seichte,  bleibende  Quer- 
furche, entsprechend  der  Abgangslinie  des  Zwerchfelles  bildet  (Har- 
ris on),  welche  zwar  später  als  Marke  des  früheren,  vielleicht  auch 
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des  jetzigen  Zwerclifellstarides  angesehen  werden  kann,  aber  dessen 
Veränderungen  nicht  folgt. 

Ist  das  Zwerchfell  gelähmt,  so  erweitert  sich  die  untere  Brust- 
wand weniger  bei  der  Einatmung,  aber  sie  erweitert  sich  noch.  Die 
obere  Partie  der  vorderen  Bauchwand  jedoch  sinkt  ein,  weil  bei  dem 
Auseinanderrücken  der  Rippenbogen  auch  noch  das  Zwerchfell  nach 
oben  adspiriert,  somit  während  der  Einatmung  für  die  Unterleibs- 
organe viel  Raum  frei  wird.  Anderseits  kann  freilich  auch  dadurch 
Abflachung  der  vorderen  Bauchwand  bei  der  Einatmung  bewirkt 
werden,  dass  während  recht  kräftiger  Zusamraenziehung  des  Zwerch- 
fells die  Bauchmuskeln  stark  sich  spannen  und  dadurch  die  Unter- 
leibsorgane noch  mehr  zusammendrücken ,  so  dass  sie  gegen  die 
Rippenbogen  gedrängt  werden  und  somit  eine  stärkere  Erweiterung 
dieser  letzteren  und  überhaupt  der  ganzen  unteren  Oeffnung  des 
Brustkorbes  erzielt  wird.  Schon  bei  ruhigem  Einatmen,  noch  mehr 
bei  angestrengtem,  ist  ein  gewisser  Grad  von  natürlicher  Spannung 
der  Bauchmuskeln  nötig,  damit  das  Zwerchfell  von  seiten  der  Unter- 
leibsorgane eine  Unterstützung  finden  und  so  auf  die  Erweiterung 
des  unteren  Brustumfanges  mit  einwirken  könne;  unter  besonderen 
Umständen  können  die  Bauchmuskeln  zur  Unterstützung  sowohl  der 
Ein-  wie  Ausatmung  verwendet  werden.  Ich  habe  mich  durch  fast 
direkte  Betastung  des  Centrum  tendineum  diaphragmatis,  die  ich  bei 
einem  sonst  gesunden  Mädchen  von  einer  Kotfistel  in  der  Nabelgegend 
aus  vornahm,  überzeugt,  dass  dasselbe  selbst  bei  ruhiger  Einatmung, 
noch  mehr  bei  angestrengter,  herabsteigt,  und  nicht,  wie  H  y  r  1 1  wollte, 
unbeweglich  bleibt.  Tier-  und  Leichen -Versuche  (Nasse)  kommen 
zu  dem  gleichen  Ergebnisse.  Bei  angestrengtem  Atmen  finden  noch 
weniger  als  bei  ruhigem  Pausen  zwischen  der  vollendeten  Aus-  und 
der  wieder  beginnenden  Einatmung  statt. 

Die  Einatmungsweise  Gesunder  lässt  mannigfache  Abweichungen 
erkennen.  Schon  beim  Weinen  oder  Schluchzen,  beim  aufgeregten 
Atmen  kleiner  Kinder  folgen  ruckweise  Einatmungen  und  langge- 
zogene Ausatmungen  fast  ohne  Pause  aufeinander.  Ein  wichtiger 
und  ziemlich  durchgreifender  Unterschied,  den  Boerhave  schon 
kannte,  findet  sich  etwa  vom  lOten  Jahre  ab  zwischen  beiden  Ge- 
schlechtern :  Männer  und  Knaben  atmen  fast  aus- 
schliesslich mit  dem  Zwerchfell  und  setzen  Sca- 
len! undintercostales  kaum  merklich  in  Gebrauch, 
währen  d  b  ei  Weib  er  n  und  M  ä  d  c  h  e  n  S  c  a  1  e  n  i  undin- 
tercostales fast  ausschliesslich  unter  sehr  ge- 
rin g  e  r  M  i  t  b  e  t  e  i  1  i  g  u  n  g  des  Zw  er  ch  feiles  das  ruhige 
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Kinat  mtMi  b es d  r  «^^  e n.  Messungen  erweisen,  dass  jeder  untere 
Uippenknorpel  des  Mannes  und  jeder  obere  des  Weibes  sich  stärker 
beweist  als  der  n!ichsttol«?ende.  Bei  einzelnen  Männern  wird  aller- 
dings  durch  die  Gewohnheit,  Schniirbrust  zu  tragen,  das  Atmen  mit- 
telst des  Zwerchfelles  äusserst  beschränkt  und  treten  die  Scaleni  und 
Intercostales  in  überwiegende  Wirksamkeit:  Annäherung  an  die  At- 
niuno-sweise  des  Weibes.  Der  letzte  Grund  der  verschiedenen  At- 
mnn^sweise  beider  Geschlechter  kann  doch  nicht  wohl  in  dem  Tragen 
dieses  Verbesserungsmittels  der  Körperform  gelegen  sein,  da  auch 
Mädchen,  ehe  man  ihre  Brust  einzuengen  beginnt,  und  Frauen  vom 
Lande,  die  nie  daran  dachten,  den  Schnürleib  zu  tragen,  ausgespro- 
chene Atmungsweise  ihres  Geschlechtes  darbieten. 

Durch  diese  Betrachtungsweise  der  Wirksamkeit  einzelner  Muskeln  wird 
die  von  B  e  a  u  und  M  a  i  s  s  i  a  t  vertretene  Aufstellung  dreier  Respira- 
tionstypen entbehrlich.  Dieselben  nehmen  eine  abdominale  Atmung, 
ausgeführt  von  dem  mittleren  Teile  der  Bauchwand,  angeblich  normal  bei 
Kindern  bis  zum  3ten  Lebensjahre,  eine  untere  costale  (das  dia- 
phragmale  Atmen  des  Mannes)  und  eine  obere  costale  (das  costale 
Atmen  des  Weibes)  an.  Die  erstere  Atmungsweise  scheint  eine  patholo- 
gische zu  sein :  diaphragmales  Atmen  mit  Einziehung  Längs  der  Abgangs- 
linie des  Zwerchfells. 

Die  Zahl  der  Atemzüge  (Atmungsfrequenz)  kann  unter 
krankhaften  Bedingungen  weit  von  den  Mittelzahlen  abweichen.  Be- 
schleunigung  der  Atmung  ist  zumeist  ebenso  w^ie  angestrengtes  At- 
men Ausdruck  der  Atemnot,  so  bei  Verkleinerung  der  atmenden 
Oberfläche  der  Lunge,  behindertem  Luftzutritte,  veränderter  Blutbe- 
schatfenheit  (Leukaemie ,  Anaemie).  Der  Fieberzustand  ist  an  und 
für  sich  Ursache  beschleunigter  Atmung,  da  erhöhte  W^ärmeerzeugung 
reichlichere  Sauerstoffaufnahme  und  Kohlensäure-Auvsscheidung  not- 
wendig macht.  Mechanische  oder  schmerzhafte  reflectorische  Hem- 
mung der  einzelnen  Atemzüge,  wie  bei  Pleuritis  und  Peritonitis,  be- 
wirkt ebenfalls,  dass,  was  an  Tiefe  den  einzelnen  Zügen  abgeht, 
durch  beschleunigte  Folge  ersetzt  v^ird.  Die  Vermehrung  der  Atem- 
züge kann  100  in  der  Minute  übersteigen,  doch  erhebt  sie  sich 
für  gewöhnlich  nicht  weit  über  40.  Sehr  wichtig  in  diagnostischer 
Beziehung  ist  die  Betrachtung  des  Verhältnisses  der  Zahl  der  Atem- 
züge zu  jener  der  Pulsschläge,  die  vom  normalen  (1:4—1 :3,5)  schwan- 
ken kann  von  1:7—1:1.  Mit  die  bedeutendste  relative  Steigerung 
der  Atmungszahl  wird  bei  Lungenentzündung  beobachtet,  die  bedeu- 
tendsten Verminderungen  trifi't  man  bei  Gehirnerkrankungen  an.  — 
Verlangsamend  auf  die  Häufigkeit  der  Atemzüge  wirken  zalilreiche 
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Krankheiten  ein ,  die  als  Gemeinsames  Massenzunahme  des  Inhaltes 
der  Schädelhöhle  haben.  So  Blutungen,  Geschwülste,  Abscesse.  Von 
Krankheiten  der  Medulla  oblongata,  die  die  Gegend  des  Atmungs- 
zentrums betreifen ,  kennt  man  verlangsamenden  Einfluss  auf  das 
Atmen. 

Anderseits  ist  die  reflectorische  vom  Grosshiru  aus  erfolgende 
Beschleunigung  der  Atemzüge  wohl  bekannt,  welche  z.  B.  Gemüts- 
erregungen der  verschiedensten  Art  auslösen.  Bei  manchen  Zustän- 
den erhöhter  Reflex thätigkeit,  z.  B.  bei  Hysterie,  kommt  solche  Be- 
schleunigung der  Atemzüge  leichter,  selbst  gewohnheitsgemäss  zu- 
stande. Schmerzenserregung,  Hautreize  und  manche  Erregungen  von 
innern  Teilen  aus  erhöhen  reflectorisch  das  Atembedürfnis.  Ein  be- 
sonderes Verhältnis  in  dieser  Richtung  nehmen  Pleura  und  Atmungs- 
Schleimhaut  ein.  Nicht  allein,  dass  pleuritischer  Schmerz  durch  die 
Hemmung  der  Tiefe  des  einzelnen  Atemzuges  die  Zahl  der  Atembe- 
wegungen erhöht,  so  lasst  sich  auch  bei  minder  schmerzhaften  Reiz- 
ungen der  Pleura  eine  Einwirkung  auf  Form  und  Zahl  der  At- 
mungen nicht  verkennen.  Von  der  Atmungsschleimhaut  steht  in 
einem  besonderen  Verhältnisse  derjenige  Teil,  der  vom  Nervus  laryn- 
geus  superior  versorgt  wird.  Was  Ro  s  e  nt  h  al's  schöne  Entdeckung 
für  den  Stamm  lehrte,  muss  natürlich  auch  auf  alle  verbreiteten 
Reizungen  seiner  Aeste  Anwendung  finden.  Bernard  hat  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  Atmung  bei  strangulierten  Tieren  stille 
steht,  auch  wenn  man  sie  tracheotomiert.  Aehnlich  erklärt  sich  die 
Verlangsamung  der  Atmung  bei  Entzündungen  der  Kehlkopfschleim- 
haut noch  ehe  Verengerung  vorhanden  ist.  Weiterhin  ist  es  frei- 
lich die  Stenose  des  Kehlkopfs  oder  der  Luftröhre  an  und  für  sich, 
die  verhältnismässige  Verlangsamung  der  Atmung  bedingt. 

AtmungsgrÖsse.  Die  Nutzwirkung  der  Atmungsbeweg- 
ungen kann  auf  dreierlei  Weise  bemessen  werden,  1)  nach  der 
Massenzunahme  der  Lungen,  erkennbar  durch  Messung  des 
B  rustumfanges  und  durch  Perkussion  der  Lungen  —  da- 
von in  den  beiden  nächstfolgenden  Abschnitten;  2)  nach  der  Menge 
der  in  der  Lunge  enthaltenen,  der  aus-  und  der  eingeatmeten  Luft, 
hierüber  gibt  die  Sp  i  r o  m  e  t  ri  e  Aufschluss;  und  3)  nach  den  Span- 
nung s  ve  rhäl  tn  is  sen  der  Atmungsluft. 

Nach  tiefstmöglichem  Ausatmen  bleibt  eine  gewisse  Menge  von 
»rückständiger«  Luft  im  Brustraume  zurück.  Während  die 
Menge  der  rückständigen  Luft  gewöhnlich  etwa  gleich  der  halben 
vitaler  Kapazität  gerechnet  wird,  ergeben  Messungen  E.  Pflüge r's 
mit  dem  eigens  hiezu  ersonnenen  Apparate  Pneumonometer  an  Ge- 
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suiulen  angestellt  nur  Werte  von  400-800  ccm.  Nach  gewöhnlichem 
Ausatmen  kann  man  durch  angestrengte  Respiration  noch  ca.  1280 — 
1800  Cc.  »Reserveluft«  ausstossen,  bei  einem  gewöhnlichen  Atem- 
zuge werden  etwa  500  Cc.  >  A  tm  u  n  g  sin  ft«  aus-  und  eingeatmet, 
nach  gewöhnlicher  Einatmung  kann  man  durch  besondere  Anstren- 
gung  noch  eine  gewisse  Menge  (»Com pl  eraentär-«)  Luft  einatmen. 
Die  ganze  Luftmenge  endlich,  welche  man  vom  Augenblicke  einer 
möglichst  tiefen  Einatmung  bis  zur  möglichst  vollendeten  Ausatmung 
auszuatmen  vermag ,  wird  als  vitale  C  a  p  a  z  i  t  ä  t  bezeichnet ,  be- 
trägt im  Mittel  bei  erwachsenen  kräftigen  Männern  3200  Cc. 

Die  Druckverhältnisse  gestalten  sich  nach  Donders  so,  dass 
in  der  Luftröhre  beim  Ausatmen  höchstens  2 — 3  Mm.  Hg,  beim  Ein- 
atmen —  1  Mm.  Hg  Druck  stattfindet,  indes  bei  gewaltsamem  Atmen  der 
stärkste  negative  Einatmungsdruck  auf  57  Mm.,  der  stärkste  Aus- 
atmungsdruck auf  87  Mm.  im  Mittel  sich  beläuft. 

Mit  jeder  Einatmung  ändern  beide  Lungen  ihre 
F  o  r  \n  und  zwar  an  der  Spitze  am  wenigsten ,  an  der  Grundfläche 
am  meisten,  an  dem  hinteren  Rande  weniger  als  dem  vorderen.  Mit 
jeder  Ausatmung  kehren  beide  Lungen  zu  ihrer  früheren  Form  zu- 
rück. Daraus  ergibt  sich  eine  inspiratorische  Verschiebung  jedes 
Punktes  der  Pleura  pulmonalis  der  gegenüberliegenden  Pleura  costalis, 
resp.  diaphragmatica  oder  dem  Mittelfelle  gegenüber,  welche  haupt- 
sächlich in  der  Richtung  von  oben  nach  abwärts  erfolgt,  doch  auch 
in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne,  von  aussen  nach  innen  u.  s.  w. 
Jede  Ausatnmng  bringt  eine  Verschiebung  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung. Diese  Verschiebungen  erfolgen  nicht  ganz  in  gleicher  Weise 
bei  Rückenlage,  aufrechter  Stelhmg,  linker  und  rechter  Seitenlage; 
die  topographische  Percussion,  welcher  man  die  näheren  Aufschlüsse, 
hierüber  verdankt,  weist  nach,  dass  diese  Verschiebung  für  den  un- 
teren^Lungenrand  bis  zu  3  ctm. ,  ja  darüber  betragen  kann,  ferner, 
da.ss  sie  für  den  Lungenrand  bedeutender  ist,  wie  für  die  mittleren 
Teile  .der  Superficies  diaphragmatica,  wie  dies  nach  den  eigentüm- 
lichen anatomischen  Verhältnissen  des  Zwerchfelles  erwartet  wer- 
den mu8s. 

Normal  von  statten  gehende  Atmung  beweist, 
dass  die  Beweglichkeit  der  Brustwand,  die  Inner- 
vation und  die  Zusammenziehung  der  bewegenden 
Muskeln,  hauptsächlich  aber  die  Erweiterungs- 
fähigkeit der  Lungen  die  normale  ist.  Mängel  einer 
jeden  dieser  Vorbedingungen  können  der  Atmungsweise  krankhafte 
Formen  verleihen,  wie  dies  auch  durch  zu  starke  Ausdehnung  der 
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Unterleibsorgane  und  krankhafte  Blutbescliafienlieit  geschehen  kann. 
So  sieht  man  den  rachitisch  verkrümmten  Brustkorb  sich  ungleich- 
förmig bei  der  Atmung  bewegen,  die  gelähmte  Seite  bei  Apoplekti- 
schen  schwächere  Atmungsbewegungen  machen,  ebenso  die  verküm- 
merte Seite  bei  Agenesie  des  Gehirns,  so  wird  ferner  bei  progressiver 
Muskelatrophie  bisweilen  eine  Seite  weniger  erweiterungsfähig.  Am 
häufigsten  jedoch  sind  es  Krankheiten  der  Organe  im  Inneren  der 
Brust,  welche  veränderte  Atmungsweisen  herbeiführen.  Hier  gilt  der 
Grundsatz,  dass  die  Bewegungsfähigkeit  jedes  einzelnen  Teiles  der 
Brustwand  abhängig  ist  von  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  zunächst 
darunter  gelegenen  Lungen  teile.  So  behindert  entzündlich,  tuber- 
kulös verdichtetes,  luftleeres,  geschrumpftes,  bluterfülltes  Lungenge- 
webe die  Atmungsbewegung  einzelner  Teile  oder  einer  ganzen  Seite  der 
Brustwand,  nicht  minder  pleuritisches  Exsudat  oder  Lufterguss  im 
Pleurasäcke,  welche  die  Lunge  von  der  Brustwand  wegdrängen,  in 
gleicher  Weise  Geschwülste  der  Brustorgane.  Pleuritische  Exsudate 
und  Pneumothorax  mindern  zugleich  die  Formveränderungen  der 
Zwischenrippenräume,  was  die  Erkrankungen  des  Lungengewebes  nicht 
im  gleichen  Masse  zu  leisten  imstande  sind. 

Krankhafte  A  tmu  ngs  weisen.  Mit  der  Aufstellung  pa- 
thologischer Atmungs typen  ist  es  auch  jetzt  noch  eine 
ziemlich  missliche  Sache.  Muss  das  gewöhnliche  Atmen  schon  an 
und.  für  sich  als  ein  sehr  zusammengesetzter  Vorgang  angesehen  wer- 
den, so  ist  dies  noch  weit  mehr  mit  jenen  gestörten  Atmungsformen 
der  Fall ,  vrelche  von  Krankheiten  der  Atmungswerkzeuge  oder  an- 
derer Organe  abhängen.  Man  muss  in  jedem  Falle  beobachten,  Avelche 
Bewegungen  des  Brustkorbes  und  der  anderen  in  Frage  kommenden 
Teile ,  namentlich  des  Kehlkopfes  und  der  Bauchwand  vermehrt, 
welche  vermindert  oder  welche  von  ihrer  Richtung  abgelenkt  oder 
verkehrt  erfolgen.  Dieses  nächste  Beobachtungsergebnis  muss  aus  der 
gesteigerten  oder  verminderten  Thätigkeit  der  normalen  Atmungs- 
muskeln, aus  dem  Eingreifen  der  Hilfsmuskeln  und  aus  den  verän- 
derten Druck- Verhältnissen ,  die  auf  die  Brustwand  einwirken  ,  er- 
klärt werden.  Immerhin  lassen  sich  auch  bei  einer  solchen  ein- 
gehenderen Betrachtungsweise  der  Einzelfälle  wiederkehrende  Typen 
ausfindig  machen.  Sie  lassen  sich  in  Beziehung  bringen  zu  den  ein- 
zelnen Abschnitten  des  Atmens  und  zu  Atmungsforraen  unter  be- 
stimmten Umständen,  die  auch  bei  Gesunden  vorkommen.  Wir  un- 
terscheiden demnach : 

1)  Ausschliesslich  oder  vorwiegend  erschwerte 
Einatmung  (Inspiratorische  Dyspnoe).  Langgezogene  Einatmungen 
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mit  grössteni  Aufwand.-  un  Muskelkraft  vollzogen,  oft  mit  Streckung 
der  Wirbelsäule  und  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes,  meist  unter 
starkem  Herabsteigen  des  Kehlkopfes.  Dabei  Zeichen  behinderten, 
verzögerten  Lufteintrittes  und  ziehendes,  schnurrendes,  schlürfendes 
Geräusch  im  Kehlkoi)fe.  Die  Ausatmung  dagegen  leicht,  kurz,  ge- 
räuschlos ,  ein  rasches  Zurücksinken  der  zuvor  mühsam  gespannten 
Brustwandungen.  Wie  Vagusdurchschneidung  diesen  Zustand  bei 
Tieren  zur  Folge  hat,  so  kann  er  beim  Menschen  durch  Lähmung 
des  Erweiterers  der  Stimmritze  (M.  cricoarytaenoideus  posticus)  be- 
wirkt werden.  Annähernd  \vird  diese  merkwürdige  Störung  auch 
durch  entzündliche  oder  wassersüchtige  Anschwellung  der  ary-epiglot- 
tischen  Falten  bewirkt,  die  wie  Klappen  durch  den  Zug  des  Einat- 
mungsstromes geschlossen,  beim  Ausatmen  wieder  auseinandergetrieben 
werden,  endlich  durch  gestielte  Geschwülste  des  Kehlkopfseinganges, 
die  durch  die  Einatmung  in  die  Stimmritze  hineingezogen,  durch  das 
i\usatmen  wieder  herausgeworfen  werden,  bisweilen  auch  durch  locker 
bewegliche  häutige  Gebilde  entzündlicher  Abstammung.  Endlich 
kann  Krampf  der  Schliessrauskeln  der  Stimmritze ,  durch  Fremd- 
körper erregt  oder  allgemeinen  Krämpfen  entstammend  dies  Bild  be- 
wirken. 

2)  Vorwiegenderschwerte  Ausatmung.  Lange,  an- 
gestrengte, keuchende,  namentlich  durch  starke  Zusammenziehung  der 
Bauchpresse  und  Beugung  der  Wirbelsäule  kenntliche  Ausatmung  bei 
freier  kurzer  Einatmung.  Am  leichtesten  verständlich  ist  deren  Auf- 
treten bei  langgestielten  Geschwülsten  der  Luftröhre ,  halblosgeris- 
senen ,  leichtbeweglichen  faserstoffigen  Häuten ,  Fremdkörpern  im 
Luftrohre  als  Ventilwirkung.  Aber  sie  findet  sich  auch  als  Wirkung 
des  Zwerchfellkrampfes  (W  i  n  t  r  i  c  h  ,  v.  B  a  m  b  e  r  g  e  r)  und  bei 
Stickanfällen  verschiedener  Art,  so  bei  Schrumpfniere.  Die  längere 
Dauer  der  Ausatmung  bei  vesikulärem  Lungenemphysem  hat  F.  Riegel 
graphisch  nachgewiesen.  Bei  asthmatischen  Anfällen  handelt  es  sich 
ganz  überwiegend  um  durch  Lungen blähung  erschwerte  Ausatmung 
(Biermer),  die  wenigstens  teilweise  aus  den  Bedingungen  der  Selbst- 
steuerung der  Lunge  zu  erklären  ist.  Exspiratorische  Dyspnoe  hin- 
terlässt  als  anatomische  Zeichen  tiefe  scharfe  parallele  Eindrücke  an 
der  konvexen  Leberfläche  »Exspirationsfurchen«  (L  i e b  er  m e  i  s  t  e  r), 
die  von  Einwärtsdrehung  des  unteren  Rippenrandes  durch  den  M. 
trans versus  abdomin  is  herrühren. 

3)  Unteres  Brustatmen.  Vergrössertes  und  zum  Teil 
entstelltes  Bild  der  männlichen  Atmungsweise.  Geringe 
Bewegung  oder  doch  geringe  Vorwölbung  der  oberen  Brusthälften 
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bei  starker  Spannunfr  ihrer  Muskeln,  die  bei  geschrumpften  Lungen- 
spitzen die  Brustwand  höchstens  nach  oben  zu  ziehen  vermögen. 
Um  ^so  stärkere  Wölbung  der  unteren  Brasthälften  bei  starkem  Spiele 
der  Zwischenrippenräume,  bei  starker  Vordrängung  der  Bauch  wand 
durch  das  mächtig  arbeitende  Zwerchfell.  Mässig  angestrengte  Aus- 
atmung, sehr  beschleunigte  Folge  der  Atemzüge.  Die  meisten  Schwind- 
süchtigen bieten  dieses  Bild. 

4)  OberesBrustatmen.  Gesteigert  weiblicher,  etwa 
den  Verhältnissen  am  Schlüsse  der  Schwangerschaft  entsprechender 
Atmungstypus.  Angestrengte  Einatmung  mit  starker  Anspannung 
der  Rippenhalter,  Kopfnicker  und  Zwischenrippenmuskeln,  beträcht- 
liche Hebung  der  oberen  Rippen,  Erweiterung  des  oberen  Brust- 
umfanges bei  geringer  oder  mangelnder  Zwerchfellbewegung.  Dem- 
nach bleiben  die  unteren  Rippen;  die  vordere  Bauchwand  fast  in 
Ruhe  oder  ihre  Bewegung  ist  vermindert.  Diese  Atmungsform  findet 
sich  vorzüglich  bei  Lähmung  oder  bei  Hin  aufdrängung ,  oder  bei 
gespannter  Abflachung  des  Zwerchfells.  Die  gewöhnlichen  Beispiele 
werden  durch  grosse  Geschwülste  oder  flüssige  Ergüsse  des  Unter- 
leibs geliefert,  und  sind  durch  gleichzeitige  dauernde  Erweiterung 
der  unteren  Oeff'nung  des  Brustkorbes  und  durch  Hochstand  des 
Herzens  leicht  kenntlich. 

5)  Typus  der  Seitenlage.  Verminderte  Atembewegung 
einer  Seite,  gesteigerte  der  andern.  Alle  wesentlichen  Spannungs- 
veränderungen der  Brustwand,  mögen  die  wirkenden  Kräfte  an  der 
Aussen-  oder  Innenseite  ihren  Angrifi^spunkt  finden,  beschränken  die 
Atembewegung.  Stellt  man  durch  eine  klaffende  Wunde  beide  Seiten 
der  Brustwand  unter  gleichen  Luftdruck  (frei  nach  aussen  offener 
Pneumothorax),  so  wird  die  Bewegung  der  Brustwand  fast  aufge- 
hoben. Durch  Flüssigkeitserguss  in  den  Pleurasack,  Schrumpfung 
der  Lunge,  durch  Druck  von  aussen  auf  die  Brustwand,  wie  er  bei 
der  Seitenlage  vorkommt,  wird  die  Arbeitsleistung  der  Einatmungs- 
muskeln für  eine  Seite  vermindert,  infolge  dessen  öfter  in  Anspruch 
genommen,  an  Nachhaltigkeit  gesteigert  und  somit  die  andere  Seite, 
an  der  die  volle  Wirksamkeit  der  Atmungsmuskeln  sich  entfalten 
kann,  stärker  erweitert. 

Experimentelle  Verletzungen  des  Atmungszentrums  können  so  angelegt 
werden,  dass  sie  die  Bewegung  der  Brusthälften  zeitlich  oder  an  Umfang 
ungleich  machen.  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  scheinen  sehr 
selten  derartiges  zu  bewirken.  Künstliche  Verminderung  der  Atembewe- 
gting- einer  Seite  durch  Einklemmung  ist  von  Schreiber  zu«  Zwecken 
der  Krankenbehandlung  empfohlen  worden. 


T^nvoUständiger  Lufteintritt. 
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6)  Ünvollständij^er  Lufteintritt.  Typus  der 
Neugeborenen,  deren  Atmnngsniuskeln  wohl  in  volle  Thätig- 
keit  treten,  deren  atelektatische  Lunge  jedoch  nur  unvollständig  Luft 


Fi. 


Fi-.  4. 


aufnimmt.    Alle  Zustände,  die  den  Zu- 
tritt der  Atmungsluft  in  irgend  einem 
Teil  des  Atmungsrohrs  mit  Ausnahme 
der  Bronchien  und  der  Alveolen  behin- 
dern, bewirken  verstärkte  aber  wenig 
erfolgreiche  Anstrengungen  der  Atem- 
muskeln.   Schlüsselbein  und  Brustbein 
und  obere  Rippen  werden  gehoben,  der 
Kehlkopf  tritt   herab,  die  Stimmritze 
wird  erweitert,  aber  die  Atmungsräume 
werden  nicht  genügend   von  Luft  er- 
füllt, der  Druck  auf  der  Innenfläche  der 
Brnstwand  mindert  sich,  der  überwie- 
gende äussere  Luftdruck  drängt  die  nach- 
giebigen Teile  der  ßrustwand  nach  innen. 
So  die  Schlüsselbeingruben ,    die  Zwi- 
schenrippenräume  und   vor  allem  den 
Schwertfortsatz  und  die  Rippenknorpel. 
Dabei  ist  die  Zahl  der  Atemzüge,  nur 
wenn  die  Bronchien  verstopft  oder  ver- 
engt sind,  vermehrt,  bei  höherem  Sitze 
der  Verengerung  verlangsamt ,  und  in 
diesem  Falle  oft  das  Ein-  und  Ausatmen 
von  schnarchendem  oder  tönendem  Ge- 
räusch begleitet,  je  nach  dem  Sitz  im 
Rachen  oder  Kehlkopf.  Das  Zwerchfell, 
weit  entfernt  durch  seine  Zusammen- 
ziehung die  Einziehung  eines  Teiles  der 
Brustwand  zu  bewirken,    wird  selbst 
durch  jede  Einatmung  überwunden  und 
nach  oben  gezogen.  Die  vordere  Bauch- 
wand sinkt  beim  Einatmen  ein,  anstatt 
sich  zu  wölben,  der  untere  Leberrand 
rückt  nach  oben.     Bei  langer  Dauer 
solchen    Missverhältnisses    leidet  das   

Wachstum  des  Brustkorbes,  er  bleibt  oder  wird  eng.  •  Die  Haupt- 
erscheinung bei  dieser  Atmungsform  ist  die  oft  zolltiefe  Einschnü- 
rung längs  der  Harrison'schen   Furche.    Sie  wird  halbseitig  oder 
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überwiegend  lialbseitig  beobachtet  bei  Broncho-Stenose,  bei  Tracheo- 
broncho-Steiiose  und  bei  Atelektase  einer  Seite.  Sie  findet  sich  bei 
allen  Verengungen  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre, 
bei  starken  Catarrhen  und  asthmatischen  Anfällen  Emphysemkranker. 

7)  Eine  besondere  Form  gestörter  Atmung  stellt  das  von  Traube 
näher  gewürdigte  C  h  e  y  n  e  -  St  okes 'sehe  Phänomen  dar.  Völ- 
liger Stillstand  der  Atmung  wechselt  mit  Atemnot.  Nach  längerer 
Ruhe  beginnen  flache  Atemzüge,  die  sich  mehr  und  mehr  vertiefen 
bis  zum  angestrengtesten  Atmen.  Bald  werden  die  Einatmungen 
wieder  seichtre,  bald  unmerklich  bis  zum  völligen  Aufhören.  Kurz 
vor  oder  mit  dem  Eintritte  der  Atmung  erweitert  sich  die  Pupille, 
in  manchen  Fällen  wird  eine  Steigerung  der  Arterienspannung  fühl- 
bar während  der  Atemlosigkeit,  bei  kleineu  Kindern  zeigt  die  Fon- 
tanelle vor  Eintritt  und  während  des  xAnschwellens  der  Atmung  deut- 
liche Spannungsabnahme.  Nach  den  Auseinandersetzungen  von  Fi- 
lehne  tritt  das  Cheyne-Stokes'sche  Phänomen  dann  ein,  wenn  die 
Erregbarkeit  des  Atmungszentrums  unter  jene  des  vasomotorischen 
Zentrums  gesunken  ist. 

Während  der  Zeit  des  Atmungsstillstandes  können  krampfhafte  Zuckungen 
auftreten.  Diese  auffällige  Atmungsstörung  tritt  ein  bei  manchen  Herz-  und 
Hirnkranklieiten,  so  bei  Fettherz,  Perikarditis,  nicht  kompensierten  Klap- 
penfehlern, bei  akuten  Blut-  oder  Wasserergüssen,  heranwachsenden  Ge- 
schwülsten oder  Eitersäcken  in  der  Schädelhöhle.  Gebrauch  von  Digitalis 
und  Morphin  begünstigt  die  Erscheinung.  Prognostisch  ist  sie  ungünstig, 
wenn  auch  nicht  in  jedem  Falle.  — 

8)  UeberschneUes  Atmen  (Tachyphoe)  Stunden-  und 
tagelange  Beschleunigung  der  Atmung  auf  60 — 100  Züge  in  der  Mi- 
nute. Hohe  Beschleunigung,  die  keine  genügende  Erklärung  findet 
in  Atmungshindernissen,  Körperwärme  u.  dgl.  Ich  habe  diesen  Zu- 
stand vereinzelt  bei  Lungenentzündung,  bei  Gelbsucht,  öfter  bei  Hy- 
sterie beobachtet. 


IV.  P  u  1  s  a  ti  0  n  e  n. 

Alle  durch  die  Herzzusammenziehung  oder  Erschlaffung  des 
Herzens  erregten,  mit  der  einen  oder  andern  in  der  Zeitfolge  überein- 
stimmenden Bewegungen  werden  mit  diesem  Namen  bezeichnet.  Die 
wichtigste  dieser  Bewegungen  ist  die  von  der  Herzspitze  erregte, 
der  Herzstoss,  richtiger  der  Spitzenstoss  des  Herzens  ge- 
nannte. Mit  dieser  hängen  oft  räumlich  Pulsationen  weiter  aufwärts 
oder  weiter  nach  rechts  gelegener  Teile  des  Herzens  zusammen,  die 
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man  als  s  i  c  h  t  b  a  r  e  H  e  r  z  b  e  w  e  g  u  n  g  bezeichnen  kann.  Ferner 
werden  zu  besprechen  sein  die  Piilsution  zwischen  Nabel,  Schwert- 
fortsatz und  beiden  Rii)i)enbogen  :  e  p  i  g  a  s  t  r  i  s  c  h  e  Pulsation, 
vorne  zwischen  dem  zweiten  und  vierten  Rippenknorpeli)aare :  Puls 
der  grossen  Arterienstämme,  ferner  die  Jugular-,  Caro- 
tiden-,  Subchivia-Pulsation  und  der  Venenpuls  am  Halse. 

Herzstoss. 

A.  Der  Spitz  enstoss  des  Herzens  wird  bei  Ge- 
sunden im  fünften  linken  Z  w  i  s  c  h  e  n  r  i  p  p  e  n  r  a  u  m 
zwischen  Brustwarzen-  und  ParaSternallinie 
wahrgenommen  als  eine  mit  2 — 3  Fingerspitzen  leicht  zu  über- 
deckende systolische,  leichte  Vorwölbung  der  Haut.  So  wenigstens 
bei  völliger  Körperruhe  und  wagrechter  Rückenlage  oder  sitzender 
oder  aufrechter  Stellung.  Allein  er  wechselt  auch  bei  völlig  Ge- 
sunden seine  Lage.  Ob  jemand  steht  oder  liegt,  hat  kaum  Einfluss. 
Bei  tiefem  Einatmen  dagegen  tritt  der  Spitzenstoss  in  den  sechsten 
Zwischenrippenraum  herab  und  wird  schwächer,  bei  möglichst  tiefem 
Ausatmen  bewegt  er  sich  um  einen  Zw^schenrippenraum  nach  oben 
und  wird  verbreiteter.  Bei  linker  Seitenlage  rückt  er  sogleich  in  die 
Brustwarzenlinie  und  noch  etwas  über  diese  hinaus,  ja  bei  manchen 
Menschen  mit  besonders  beweglicher  Lage  des  Herzens  bis  zur  Mitte 
zwischen  Brustwarzen-  und  Axillarlinie  vor.  Er  rückt  dagegen  bei 
rechter  Seitenlage  um  etwas  weniges  nach  rechts ,  ohne  jedoch  auch 
nur  mit  einiger  Häufigkeit  die  ParaSternallinie  nach  innen  zu  über- 
schreiten. 

Nur  selten  beobachtet  man  Emphysematiker,  deren  im  Stehen  stark  ver- 
breiteter Herzstoss  im  Liegen  fast  iinfühlbar  wird,  indes  gleichzeitig  die 
Herzdämpfung  sich  auf  sehr  geringen  Umfang  verkleinert.  Uebergrosse 
seitliche  Beweglichkeit  des  Herzens  ist  von  Rumpf  unter  dem  Namen 
Wander  herz  beschrieben  und  namentlich  nach  übertriebenen  Entfet- 
tungscuren  beobachtet  worden. 

Der  Herzstoss  nimmt  unter  folgenden  Verhältnissen  eine  unge- 
wöhnliche, aber  nicht  krankhafte  Lage  ein  :  bei  Verkehrtlagerung 
der  Brustorgane  (Heterotaxie,  Situs  inversns  viscerum ,  Dexio- 
cardie)  schlägt  er  an  der  entsprechenden  Stelle  rechts.  Bisweilen 
bei  sehr  kurzem  Brustkorbe  findet  er  sich  einen  Zwischenrippenraum 
höher,  bisweilen  bei  sehr  langem  Brustbaue  um  einen  tiefer.  Bei 
Kindern  zwischen  zwei  und  zehn  Jahren  findet  er  sich  in  der  Brust- 
warzenlinie, häufig  auch  noch  etwas  jenseits  derselben  verbreitet. 

Die  Frage,  warum  von  allen  muskulösen  Teilen  des  Herzens,  die 
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doch  sämtlicK  mit  der  Zusamnienziehung  oder  Erschlaffung  Form- 
veränderungen erleiden,  nur  einer,  gerade  der  an  der  Stelle  des  Herz- 
stosses  gelegene,  seine  Bewegung  den  Weichteilen  der  Brustwand 
mitteile,  hat  zahlreiche  Untersuchungen  sowohl  von  Seiten  der  Phy- 
siologen als  von  jener  der  Pathologen  hervorgerufen,   aus  welchen 
eine  Anzahl  von  Erklärungen  des  Herzstosses  hervor- 
gegangen sind.    Das  Herz  liegt  innerhalb  des  Brustkorbes  in  der 
Richtung  von  rechts  hinten  und  oben  nach  links  und  unten,  etwa 
einen  Winkel  von  G0°  mit  der  Längsachse  des  Brustkorbes  bildend 
so,  dass  es  sowohl  durch  das  Zwerchfell,  auf  dem  es  aufliegt,  als  auch 
durch  die  grossen  Gefässe,  an  welchen  es  aufgehängt  ist,  getragen, 
ausserdem  durch  den  Herzbeutel  mit  seinen  Bändern  und  Fettfalten, 
sowie  die  begrenzte  Dehnbarkeit  der  Lunge  in  seiner  seitlichen  Be- 
weglichkeit beschränkt  wird.    Aus  diesen  Verhältnissen  erklärt  sich 
die  Verschiebung  des  Herzens,  somit  auch  des  Herzstosses  nach  auf- 
und  abwärts  beim  Atmen  ,  sofern  das  Zwerchfell  seine  Lage  ändert 
und  die  grossen  Gefässe  dehnbar  sind,  ferner  die  seitliche  Verschieb- 
barkeit des  Herzens.    Auch  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Herzspitze 
am  weitesten  nach  unten  und  links  und  nach  vorne  gelagert  sein 
muss.    Deshalb  bezeichnet  man,  wo  verbreitete  Pulsation  vorhanden 
ist,  die  am  weitesten  nach  unten  und  links  gelegene 
pulsierende  Stelle    als   jene    des  Spitzenstosses. 
Trotz  der  entgegenstehenden  Ansicht  Hamernik's  kann  man  sich 
leicht  davon  überzeugen,  dass  die  Herzspitze  oder  ein  derselben 'sehr 
nahe  gelegener  Abschnitt  der  linken  Kammer  den  Herzstoss  liefert, 
wenn  man  bei  einem  in  den  letzten  Zügen  Liegenden  die  Stelle  des 
Spitzenstosses  bezeichnet  und  vor  der  Leichenuntersuchung  eine  Nadel 
einsticht        Man  kann  sich  oft  durch  die  Percussion  überzeugen, 
dass    die    Herzspitze    durch    eine    nicht    unbeträchtliche  Schicht 
von    Lungengewebe  hindurch    ihren    Stoss    sichtbar    macht.  Bei 
Emphysematikern   ist  dies  sogar  die   Regel.     Die  vordere  Fläche 
des  Herzens,  überwiegend  der  rechten  und  nur  mit  einem  daumen- 
breiten Streif  der  linken  Kammer  angehörig,  wird,  so  weit  sie  nicht 
mit  der  gegenüberliegenden  Innenseite  der  Brustwand  gleichgestaltig 
ist  und  dicht  in  Berührung  steht,  von  Lunge   überlagert,  aber  sie 
kann,  so  weit  sie  einmal  anliegt,  nicht  im  mindesten  durch  Zusam- 

1)  Es  gibt  seltene  Fälle  von  Achsendrehung  des  Herzens  infolge  verwickelter 
Lungen-  oder  Pleuraerkrankungen  und  eigentümlicher  diese  begleitender  Druck- 
verhältnisse, bei  welchen  z.  B.  die  Herzspitze  nur  nach  links  und  unten,  nicht 
nach  vorne  gekehrt  ist.  Hier  mangelt  der  Spitzenstoss,  und  können  auch  alle 
übrigen  Zeichen  vor  einer  ünterschätzung  der  Grösse  des  Herzens  nicht  schützen. 
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menziehung  oder  Wiederausdehnung  von  der  Brustwand  entfernt 
werden  (Ki  wisch).  Der  Herzstoss  kann  daher  nicht  durch 'An- 
schlagen der  vorher  zurückgewichenen,  sondern  nur  durch  stärkeres 
Andrängen  der  zuvor  lose  —  ohne  Druck  auszuüben  —  anliegenden 
Herzspitze  bewirkt  werden.  Das  Herz  verkürzt  sich  während  [und 
wegen  der  Zusammenziehung  seiner  Kammern.  Würden  die  grossen 
Gefässe  sich  nicht  gleichzeitig  strecken,  so  würde  die  Herzspitze  wäh- 
rend der  Austreibungsperiode  nach  oben  und  hinten  gezogen  wer- 
den. Die  Vorwölbung  wird  dadurch  ermöglicht,  dass  die  Herzspitze 
durch  die  Zusamraenziehung  ihrer  der  linken  Kammer  angehörigen 
starken  Muskulatur,  wie  jeder  in  Thätigkeit  begriffene  Muskel  erhärtet. 
Hiedurch  dazu  geschickt  gemacht,  wölbt  sie  den  Punkt  der  Weich- 
teile vor,  dem  sie  anliegt,  weil  allein  der  von  vorne  nach  hinten  ge- 
richtete Durchmesser  des  Herzens  während  der  Zusammenziehung 
zunimmt  (L  u'd  w  i  g). 

Der  Herzstoss  lässt  sich  aufzeichnen ,  sowohl  mittelst  des 
Hebels  eines  Sphygmographen  wie  mittelst  jener  Apparate,  die  sich 
der  Luftübertragung  bedienen.  Das  Cardiogramm  wurde  zum  ersten- 
male  überzeugend  und  befriedigend  gedeutet  von  F.  Martins  (1888). 
Mittelst  der  von  ihm  ersonnenen  und  geprüften  Markiermethode  hat 
M.  den  Zeitpunkt  des  ersten  und  zweiten  Herztones  auf  dem  Cardio- 
gramm eingezeichnet.  Darnach  lassen  sich  folgende  Zeiträume  und 
Zeitpunkte  der  Herzthätigkeit  unterscheiden  und  an  dem  Cardiogramm 
feststellen.    Den  ersten  Teil  der    Zusammenziehung  (Systole)  bildet 


Fig.  5. 
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Kach  Martius. 

a  Beginn  der  Systole  „Vorsclilusszeit".      b  Qeffnunsr  der  lialbmondförinigen  Klappen  „Aus- 
trelbungsptiriode".   c  Maximum  der  Zusammenziehimjir  und  VerkleinerunK,  Scihluss  der  Semi- 
lunarklappen.    d  Ueginii  der  Diastole,    e  Erschlatriing'  der  Ventrikel  vollendet. 

die  »Verschlusszeit«  a  b.  Die  Vorhofs-  und  Arterien-Klappen  sind 
geschlossen,  der  Ventrikel  zieht  sich  zusammen,  verändert  entsprechend 
seine  Form,  die  Herzspitze  wölbt  den  Zwischenrippenraum  vor.  Bei 
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b  Öffnen  sich  die  halbmondförmigen  Klappen  der  Arterien,  von  b  bis  c 
dauert  die  Austreibungszeit.  Das  Herz  verkleinert  sieh,  der  Hebel 
sinkt  ab.  Bei  e  findet  der  Schluss  der  halbmondförmigen  Klappen 
statt.  Wenn  der  Ventrikel  noch  ein  Kurzes  über  diesen  Zeitpunkt 
hinaus  in  Zusaramenziehung  verharrt  (Verharrungszeit) ,  so  endet 
dieser  Zustand  bereits  zwischen  c  und  d.  Von  d  bis  a  dauert  die 
Diastole.  Von  den  verschiedenen  Zacken,  die  die  Curve  der  Dia- 
stole aufweist,  lässt  sich  keine  durch  die  Vorhofszusammenziehuna 
erklären,  eine  f  ist  sehr  regelmässig  in  allen  verschieden  gestalteten 
Curven  vertreten. 

Sie  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  den  Rückstoss  am  Schlüsse 
der  Arterienzusammenziehung  gegen  die  Unterklappen  bezogen. 
Durch  diese  Untersuchung,  welche  inzwischen  durch  v.  Ziemssen 
wertvolle  Bestätigung  erhielt,  ist  festgestellt,  dass  der  Herzstoss  der 
Verschlusszeit  entspricht.  Damit  ist  die  von  Skoda  und  Traube  der- 
einst angenommene,  von  Gutbrod  ausgegangene  Erklärung  des  Herz- 
stosses  durch  Rückstoss  beim  Ausströmen  des  Blutes  (welche  auch  in 
den  früheren  Auflagen  dieses  Buches  verteidigt  wurde)  unhaltbar 
geworden  und  als  Hauptgrund  des  Herzstosses  die 
systolische  Form  Veränderung  des  Herzens  er- 
wiesen. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann  der  Herz- 
stoss seine  Lage  in  so  staunenswerter  Ausdehnung  ändern,  dass 
zwischen  zweiter  und  neunter  linker,  vierter  und  achter  rechter  Rippe, 
zwischen  linker  Axillarlinie  und  rechter  Brustwarzenlinie  kein  Punkt 
eines  Zwischenrippenraumes  gelegen  ist,  an  welchem  nicht  zeitweise 
der  Herzstoss  schon  beobachtet  worden  wäre.  Die  Höhe,  in  welcher 
er  beobachtet  wird ,  ist  wesentlich  abhängig  von  dem  Stande  des 
Zwerchfelles.  Bedingen  verminderter  elastischer  Zug  der  Lunge  oder 
Zwerchfellskrampf  allgemeinen,  Flüssigkeit  oder  Luft  im  Herzbeutel 
oder  in  einem  Pleurasäcke,  Gewichtszunahme  des  Herzens  selbst  oder 
nahegelegener  Geschwülste  teilweisen  Tiefstand  jener  Scheidewand 
zwischen  Brust-  und  Bauchraum,  so  nimmt  der  Herzstoss  jedesmal 
Teil  daran,  entsprechend  der  veränderten  Lage  der  Herzspitze.  Zieht 
die  schrumpfende  Lunge  das  Zwerchfell  in  die  Höhe,  vermag  es 
wegen  .Lähmung  seiner  Muskulatur  dem  Zuge  der  Lunge  keinen 
Widerstand  mehr  entgegenzusetzen,  oder  wird  es  durch  erhöhte 
Spannung  der  Unterleibsorgane,  gleichgültig  ob  bedingt  durch  feste 
Geschwülste,  Gas  oder  Flüssigkeitsansammlung,  hinauf  gedrängt,  so 
erfolgt  auch  Hochstand  des  Herzstosses. 

Die  s  e  i  1 1  i  c  h  e  n  Verschiebungen  des  Herzstosses  sind 
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abhiini,'!^  von  Vergrösserun^'  des  Herzens,  krank  Ii  af  lern  Inhalte  des 
Herzbeutels  oder  veriitulerter  Lage  des  Mittelfelles.  Jede  bedeutende 
Vergrösserung  des  Herzens,  die  ohne  sonstige  erhebliche  Lageverän- 
dernng  des  Brustorgane  sich  entwickelt,  gibt  nicht  allein  zum  tie- 
feren Stande  des  Zwerchfelles  und  des  Herzstosses  ,  sondern  auch 
zum  Vorrücken  der  Herzspitze  nach  links  hin  Veranlassung,  wobei 
allerdings  diese  Lageverändemng  des  Herzstosses  um  so  bedeutender 
ausfallt,  je  mehr  gerade  die  linke  Kammer  überwiegend  oder  aus- 
schliesslich von  der  Vergrösserung  betroffen  wird.  Wird  der  Herz- 
beutel beträchtlich  durch  Flüssigkeit  oder  Gas  ausgedehnt,  so  nimmt 
auch  hier  entsprechend  der  im  Verhältnisse  zu  jenen  Ergüssen  be- 
trächtlicheren Schwere  des  Herzens  und  der  Dehnbarkeit  der  grossen 
Gefässe  das  Herz  stets  den  untersten  und  mit  seiner  Spitze  zugleich 
einen  weit  nach  links  hin  gelegenen  Teil  des  Raumes  im  Herzbeutel 
ein,  und  es  findet  somit ,  während  jener  Erguss  entsteht,  eine  Ver- 
rückimg des  Herzstosses  nach  links  und  abwärts  statt.  Die  Lage 
der  Blätter  des  Mittelfelles  und  des  dazwischen  gelegenen  Herzens 
ist  hauptsächlich  veränderlich  durch  einseitige  Grössenab-  oder  Zu- 
nahme der  Lunge  oder  durch  krankhaften  Inhalt  der  Pleurasäcke. 
Schrumpft  eine  Lunge ,  so  wird  weit  eher  noch,  als  die  Brustwand 
eingebogen  wird,  das  nachgiebigere  Mittelfell  nach  der  kranken  Seite 
herübergezogen.  Ergiesst  sich  Flüssigkeit  in  solcher  Menge  in  einen 
Pleurasack,  dass  die  Pleura  diaphragmatica  ganz  davon  bedeckt  wird, 
so  macht  sich  eine  Verschiebung  des  Herzstosses  nach  der  gesunden 
Seite  hin  bemerklich,  die  von  links  nach  rechts  hinüber  leichter  und 
ausgiebiger  zustandekommt  als  in  der  entgegengesetzten  Richtung. 
Das  Herz  kann  an  der  neuerlangten  Lagerungsstelle  festhaften  und 
dauernd  befestigt  bleiben ,  oder  es  rückt  mit  der  Aufsaugung  des 
Ergusses  nach  seiner  früheren  Lagerungsstelle  herüber,  oder  es  wird 
durch  nachfolgende  Schrumpfung  der  vom  Ergüsse  zusammenge- 
drückten Lunge  noch  weiter  in  die  erkrankte  Seite  hereingezogen. 
Sowohl  nach  der  gesunden  Seite  hereingedrängt,  als  in  die  kranke 
herübergezogen,  kann  das  Herz  einen  ungewöhnlichen  Grad  von  Be- 
weglichkeit sowohl,  als  von  Unbeweglichkeit  zeigen,  welche  sich  mit 
bezug  auf  die  oben  erwähnten  Erscheinungen  der  normalen  Ver- 
rückung des  Herzstosses  beim  Atmen  und  bei  der  Seitenlage  be- 
raerklich  machen.  Ich  habe  mehrmals  Kranke  gesehen,  die  über 
dumpfe  Schmerzen  noch  Jahre  lang,  nachdem  sie  pleuritische  Er- 
güsse überstanden  hatten,  klagten,  als  deren  einzigen  Grund  die  Un- 
tersuchung bleibende  Verlagerung  des  Herzens  auswies. 

Dje  Stärke  des  Herzstosses  wechselt  gleichfalls  in  der 

Qerhardt,  Auscultation  und  Percusaion.   5.  Aufl.  a 
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auftälligsteii  Weise.  Er  kann  abgeschwächt  werden  bis 
zu  m  V  e  r  s  c  h  w  i  n  d  e  n  der  sichtbaren,  ja  auch  der  fühlbaren  Be- 
wegung. Dies  geschieht  sowohl  durch  Schwäche  der  Innervation,  als 
auch  durch  Entartung,  seltener  Schwund  des  Herzmuskels  und  durch 
Zwischenlagerung  von  Flüssigkeit  oder  Infthältigera  Lungengewebe 
zwischen  Herz  und  Brustwand.  Der  Herzmuskel  könnte  sich  kräftiir 
zusammenziehen,  aber  er  wird  nicht  genügend  dazu  angeregt  und 
sein  Stoss  erscheint  schwach:  während  der  Ohnmacht,  bei  schwe- 
ren Entkräftungszuständeu,  manchen  Typhusformen,  bei  Sauerstoff- 
mangel und  Kohlensäure- Anhäufung  im  Blute ;  er  ist  fettig  oder 
schwielig  entartet  und  untüchtig  zu  energischen  Contraktionen  bei  Al- 
koholismus chronicus,  bei  Phosphorvergiftung,  mitunter  nach  Typhus, 
acutem  Gelenkrheumatismus,  nach  Perikarditis,  bei  hochfieberhaften 
Krankheiten.  Tropfbare  oder  gasförmige  Flüssigkeit  lagert  sich  bis- 
weilen bei  linksseitigem  Empyem  oder  Pneumothorax  zwischen 
Herzspitze  und  Brustwand  ein,  stets  aber  bei  bedeutendem  Wasser-, 
Eiter-,  Blut-,  Luftergusse  in  den  Herzbeutel.  Luft  oder  Flüssigkeit 
lagert  im  ersten  Falle  zwischen  die  Herzspitze  bedeckendem  Herz- 
beutel und  Mittelfell  einerseits  und  Pleura  costalis  anderseits,  im  letz- 
teren unmittelbar  zwischen  beiden  Blättern  des  Herzbeutels.  Lufthäl- 
tiges  Lungengewebe  endlich  findet  sich  vor  die  Herzspitze,  eigentlich 
die  entsprechende  Stelle  der  linken  Lamina  mediastini,  gelagert  beim 
Emphysem  und  bei  seltenen  und  eigentümlichen  Zuständen  von  Dreh- 
ung des  Herzens.  Am  seltensten  ist  es  wirkliche  Atrophie  oder  an- 
geborene Kleinheit  des  gesamten  Herzens ,  die  auffällige  Schwäche 
des  Herzstosses  bedingt;  öfter  findet  sich  eine  im  Verhältnis  zu  der 
Gesamtgrösse  des  Organs  bemerkenswerte  relative  Schwäche  des  Herz- 
stosses bei  durch  Klappenkrankheit  bedingter  Kleinheit  des  linken 
Ventrikels  vor.  Der  Herzstoss  kann  trotz  bestehender  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  abgeschwächt  sein  bei  Verengerung  der  Aorta. 

Verstärkung  des  Herzstosses  wird  sowohl  durch  ver- 
Kstärkte  Innervation  des  normal  entwickelten  Muskels,  als  auch  durch 
Herzhypertrophie  bedingt.  Erstere  kann  Folge  sein  entzündlicher 
Reizung  des  Herzbeutels  oder  Herzfleisches  und  gibt  sich,  wie  ich 
auf  zwei  sichere  Beobachtungen  gestützt  behaupten  kann,  bisweilen 
durch  Schmerz  bei  jeder  Herzzusammenziehung  als  solche  zu  erken- 
nen, oder  sie  ist  von  den  Nervencentralorganen  abhängig.  In  dieser 
letzteren  Beziehung  stützt  sich  die  Pathologie  auf  sichere  physiolo- 
gische Thatsachen.  Die  schönen  Untersuchungen  v.  B  e  z  o  1  d  's,  L  u  d- 
wig's  und  seiner  Schüler  haben  solche  geliefert.  —  Die  Sache  stellt 
sich  so:  das  Herz  hat  sein  selbstthätiges  Bewegungsnervensystem  in 
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sich,  das  regelmiissi«re  aber  nur  schwache  Zusainmenziehungfii  zu  er- 
zeugen vermag.    Lässt  man  auf  die  Herzwände  und  deren  Ganglien 
wärmeres  Hlu't  oder  I^hisma  einwirken,   so  steigt  die  Anzahl  der 
Scliläge.    Hierin  liegt  der  Grund  der  Pnlsbeschleunigung  in  fieber- 
haften Krankheiten.  Steigt  der  Widerstand  in  den  Arterien  (Aorten- 
stenose), so  vermindert  sich  entsprechend  die  Zahl  der  Herzbewe- 
gungen.   Der  Reiz  der  erhöhten    Spannung  der  Herzwände  scheint 
Ursache.    Verminderte  Füllung  der  Arterien  geht  (bei  Herzkranken) 
mit  beschleunigter  Sch  big  folge  einher.    Auffällige  Unregelmässigkeit 
und  Schwäche  der  Pulse  ist  das  wichtigste  Zeichen  der  Herzmuskel- 
entzündung und  -Entartung.    Ein  zweites,  fortwährend  ohne  beson- 
dere Erregung  thätiges,  motorisches  Centrura  für  das  Herz  liegt  im 
verlängerten  Marke,  es  beschleunigt  die  Bewegung,  welche  von  den 
im  Herzen  selbst  gelegenen  Ganglien  aus  erregt  wird.  Die  von  diesem 
Centrum  abstammenden  Fasern   durchlaufen    am    reichlichsten  das 
Halsmark,  doch  auch  noch  das  Lendenmark,  sie  treten  allmählich  in 
dem  ganzen  Grenzstrange  des  Sympathicus   aus  und  verlaufen  von 
dem  Brustteile  abwärts,  von  dem  Bauch-  und  Lendenteile  aufwärts 
zum  Herzen.    Dieses  selbstthätige  Centrum  im  verlängerten  Marke 
kann  vom  Sensorium  aus  infolge  starker  Erregung  sensibler  Nerven 
tetanisiert  werden.    So  ist  das  bei  Angst,  Schreck,  Erregung,  star- 
ken Sinneseindrücken,  Schmerz  entstehende  Herzklopfen  zu  verstehen. 
Ein  kleiner  Teil  erregender  Fasern  unbekannten  Ursprunges  ver- 
läuft im  Halssympathicus.    Diesen  erregenden  Systemen  steht  das 
Hemmende  des  Vagus  entgegen,  dessen  Einfluss  die  Zusammenzieh- 
ungen verlangsamt  und  verstärkt  und  den  Blutdruck  steigert.  Wir- 
kung von  Vagusreizung  kommt  in  der  Krankenbeobachtung  bei  man- 
chen Halsgeschwülsten  zur  Wahrnehmung.    Man  kann  durch  Druck 
auf  solche  Geschwulst  den  Puls  verlangsamen  und  unregelmässig 
machen.     Viel  häufiger  kommt  Pulsverlangsamung  durch  reflecto- 
rische  Vagusreizung  zustande.    So  bei  neuralgischen  Anfällen,  Gal- 
lensteinkolik,  Nierensteinkolik  etc.  Die  meisten  Formen  von  Schmerz- 
erregung verlangsamen  vom  Vagus  aus  reflectorisch  die  Herzthätig- 
keit,  die  meisten  anderweiten  sensibeln  Reize  erhöhen  mittelbar  vom 
Grosshirn  und  Sympathicus  aus  die  Schlagfolge  des  Herzens. 

Hypertrophie  des  Herzens  oder  einzelner  Abschnitte  ist  meist 
Folge  von  Hindernissen,  die  seiner  Thätigkeit  entgegenstehen  und 
durch  verstärkte  Zusamrnenziehungen  überwunden  werden  müssen. 
Sie  wird  verursacht  durch  Dehnung  der  Wand,  erhöhte  Thätigkeit 
und  die  daran  sich  knüpfende  Ernährungsstörung.  Solche  Hinder- 
nisse können  gegeben  sein  durch  Faserstoff-   oder  Bindegewebsum- 
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hüllimg  des  Herzens,  durch  zerstörende  oder  zur  Verdickung  und  zum 
Starrwerden  führende  KUippenkrankheiten ,  oder  durch  Verengerung 
oder  Erweiterung  der  aus  dem  Herzen  hervortretenden  grossen  Ar- 
terienstämme oder  eines  grösseren  Teiles  ihrer  weiteren  Bahnen. 

Man  unterscheidet  dem  Grade  nach  die  einfach 
verstärkte,  erschütternde  und  hebende  Beschaf- 
fenheit des  Herzstosses.  Die  letztere  erreicht  bisweilen 
solches  Mass,  dass  eine  umfangreiche  Gegend  der  Brustwand,  welche 
der  Höhe  nach  3—4  Rippen  umfasst,  bei  jeder  Zusammenziehung 
gehoben  wird ,  sie  kann  aber  auch  auf  einen  geringen  Teil  eines 
Zwischenrippenraumes  beschränkt  sein,  und  sich  hier  doch  dem  auf- 
gelegten Finger  in  recht  ersichtlicher  Weise  mitteilen.  Man  beob- 
achtet sie  vorzüglich  bei  bedeutenden  Hypertrophien  der  linken 
Kammer. 

Mit  der  Stärke  geht  weder  die  Ausdehnung  noch  die  Häu- 
figkeit des  Herzstosses  stets  gleichen  Schritt.  Man  kann  wohl  an- 
nehmen, dass  der  verstärkte  Herzstoss  häufiger  verbreitet,  der  schwache 
häufiger  weniger  ausgedehnt  wahrgenommen  werden  wird ,  aliein  es 
finden  hiefür  auch  zahlreiche  Ausnahmen  statt ,  wie  die  soeben  er- 
wähnte Beobachtung  eines  umschriebenen  hebenden  Herzstosses,  und 
anderseits  das  Vorkommen  eines  verbreiteten  schwachen  Herzstosses 
in  dem  Falle  beweist,  wo  eine  in  grosser  Ausdehnung  vor  der  Herz- 
spitze an  der  Brustwand  anliegende  feste  Masse  oder  Flüssigkeits- 
schicht die  Herzbewegung  gleichmässig ,  aber  schwach  fortleitet. 
Nächst  der  Stärke  der  Herzzusammenziehungen  ist  daher  als  Be- 
dingung für  ausgebreitete  Wahrnehmbarkeit  des  Herzstosses  ausge- 
dehntes Entblösstsein  des  Herzens  von  Ueberlagerung  der  Lungen- 
ränder, oder  Verbindung  der  vorderen  Fläche  des  Herzens  mit  der 
Innenseite  der  Brustwand  durch  gutleitende  Körper  zu  verlangen. 
Vergrössert  sich  das  Herz,  ohne  gleichzeitig  erheblich  tiefer  gelagert 
zu  werden,  so  drängt  es  von  der  Brustwand  die  Lungenränder  hin- 
weg, aber  es  wird  auch  bei  Hochstand  des  Zwerchfells  an  die  Brust 
angedrängt,  ebenso  durch  dahinter  gelegene  Geschwülste;  seine  Be- 
wegung leitet  sich  gut  fort,  wenn  die  benachbarten  Lungen ränder 
einfach  luftleer  geworden  oder  durch  entzündliche  Einlagerung  oder 
Neubildung  verdichtet  wird. 

Auf  Häufigkeit  und  Schlagfolge  des  Herzstosses 
werden  wir  ausführlich  bei  Besprechung  der  Betastung  des  Herz- 
stosses und  der  Arterien  zurückkommen.  Schliesslich  wollen  wir 
noch  zweier  besonderer  krankhafter  Formen  des  Spitzenstosses  ge- 
denken : 
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11  Systolisches  Einsinken  der  H  e  r  z  s  p  i  t  z  e  n  g  e- 
i^end  bezeichnet  Verwachsung  der  beiden  Bliitter  des  Herzbeutels 
(S  k  ()  d  a) ,  selbst  dann  oft,  wenn  nur  eine  sehr  kleine  Stelle  Sitz  der 
Verklebung  ist  (Traube).  Die  systolische  Annäherung  der  Herz- 
spitze an  die  Herzbasis  wird  teils  durch  die  Streckung  der  grossen 
Gefasse,  teils  durch  die  Bewegung  des  Herzens  nach  links  und  ab- 
wärts so  ausgeglichen,  dass  dennoch  eine  systolische  Vorwölbung  als 
Spitzenstoss  möglich  und  sichtbar  wird.  W^enn  durch  Verwachsung 
beider  Blätter  des  Herzbeutels  unter  sich  und  des  Mittelfelles,  das 
dem  Herzbeutel  anhaftet,  mit  der  benachbarten  Pleura  costalis  und 
pulmonalis  die  Bewegung  des  Herzens  nach  links  und  abwärts  un- 
möglich wird,  zieht  sich  mit  der  Herzspitze  der  angrenzende  Teil  der 
Brustwand  nach  der  Herzbasis  nach  hinten  zurück.  Zunächst  sind 
es  die  Weich  teile  des  betreffenden  Zwischenrippenraumes ,  die  diese 
Bewegung  erkennen  lassen.  Ist  aber  der  Herzbeutel  nach  rückwärts 
gegen  die  Wirbelsäule  derb  angeheftet,  so  werden  auch  die  nächsten 
Rippen  eingezogen,  selbst  der  untere  Teil  des  Brustbeins  kann  mit 
in  diese  Bewegung  eingehen, 

2)  Doppelter  Herzstoss  ist  scheinbar  vorhanden,  wo  die 
Zusammenziehung  und  Erschlaffung  so  stossweise  und  rasch  erfolgt, 
dass  jede  dieser  Bewegungen  dem  Auge,  besonders  aber  der  aufge- 
legten Hand  die  Wahrnehmung  einer  gesonderten  Erschütterung  ab- 
gibt. Das  Zurücksinken  der  Brustwand  mit  der  zweiten  Erschüt- 
terung gestattet  ungemein  leicht  die  Unterscheidung.  Mit  dem  Ra- 
dialpulse verglichen  ist  der  Herzstoss  anscheinend  doppelt,  wo  jeder 
stärkeren  eine  schwächere,  für  den  Kadialpuls  wirkungslose  Zusam- 
menziehung folgt,  die  zumeist  ihre  zwei  Töne  liefert  bisweilen  nur 
einen  (Bigeminie  des  Herzens).  Man  findet  dies  Verhalten  bei  Klap- 
penfehlern, Schrumpfniere,  bisweilen  in  schweren  akuten  Krank- 
heiten, besonders  bei  Anwesenheit  ausgesprochener  functioneller  Hirn- 
störung. Wahre  Verdoppelung  des  Herzstosses  ist  dort  gegeben, 
wo  die  Zusammenziehung  der  Kammern  in  zwei  Absätzen  erfolgt. 
Dabei  findet  sich  ein  von  dem  bei  Gesunden  und  bei  Fiebernden 
vorkonmienden  ganz  verschiedener  Doppelschlag  des  Pulses  und  Ver- 
doppelung des  ersten  Herztones  vor. 

Pulsatlon  anderer  Herzteile. 

B.  Sichtbare  Herzbewegung  (ausserhalb  des  Herz- 
stosses) kann  sich  zwischen  beiden  Axillarlinien  und  den  zweiten 
Rippenknorpeln  an  jeder  Stelle  vorfinden.  Zumeist  auf  die  Weich - 
teile  der  Zwischenrippenräume  beschränkt,  erlangt  sie  doch  bisweilen 
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eine  solche  Stärke,  dass  die  Rippenknorpel  ,  die  Rippen  und  selbst 
ein  Teil  des  Brustbeines  miterschüttert  werden.    Fast  in  allen  Fällen 
ist  diese  Bewegung  als  Krankheitserscheinung  aufzufassen.    Nur  in 
dem  einen  Falle  sehr  starker   Aufregung,  sei  sie  gemütlicher  Art 
oder  durch  den  Genuss  von  Reizmitteln,  oder  durch  Körperanstreng- 
ung bewirkt,  entsteht  eine  Ausdehnung  der  sichtbaren  Herzbewegung, 
die  sich  vom  Herzstosse  um  einen  Zwischenrippenraum  auf-  oder  ab- 
wärts und  um  die  Breite  desselben  nach  innen  erstrecken  kann.  Dieser 
noch  unter  den  Breiten  ziemlicher  Gesundheit  vorfindlichen  Erschei- 
nung stehen  unter  den  krankhaft  begründeten  jene  Fälle  am  nächsten, 
wo  Vergiftungen  oder  fieberhafte  Aufregung  als  Ursache  betrachtet 
werden  müssen.    Begünstigend  wirkt  dabei  verhältnismässige  Grösse 
und  Muskelstärke  der  linken  Kammer,  dünne  Beschaffenheit  der  Brust- 
decken und   nervöse  Erregbarkeit.     Auch   Lageveränderungen  des 
Herzens,  die  mit  Anpressung  an  die  Brustwand  verbunden  sind,  so 
namentlich  alle  Formen  von  Hochstand  des  Herzens,  üben  den  gleichen 
Einfluss  aus.    Die  meisten  und  bedeutendsten  Formen  verbreiteter 
sichtbarer  Herzbewegung  beruhen  auf  Herzvergrösserung,  so  nament- 
lich alle,  die  bei  richtig  gelagertem  oder  nach  unten  und  aussen 
verrücktem  Herzstosse  jenseits  des  Brustbeines  auf  der  rechten  Seite 
wahrgenommen  werden        Auch  bei  vergrÖssertem  Herzen  steigert 
sich  die  Stärke  und  Ausdehnung  jener  Bewegung  mit  der  Andrängung 
des  Herzens  gegen  die  Brustw^and  und  jeder  Verstärkung  seiner  In- 
nervation.   Am  häufigsten  sieht  man  links,  etwa  vom  dritten  bis 
fünften   oder  sechsten  Zwischenrippenraum  mit  nach  abwärts  und 
aussen  zunehmender  Breite  die  Vorwölbung  der  Weichteile  erfolgen. 
Sie  beginnt  stets  an  der  höchst  pulsierenden  Stelle  und  verbreitet 
sich  mit  kaum  messbarer  Schnelligkeit  nach  dem  Ort  des  Spitzen- 
stosses  hin. 

Ihrer  anatomischen  Begründung  nach  ist  diese  Be- 
wegung wohl  stets  zum  kleineren  Teile  der  linken,  zum  grösseren 
der  rechten  vergrösserten  Herzkammer  zuzuschreiben.  Auch  die  nach 
rechts  vom  Brustbein  sich  ausdehnende  systolische  Vorwölbung  der 
Zwischenrippenräume,  namentlich  des  vierten  ,  fünften  und  sechsten, 
gehört  zumeist  der  rechten  Kammer  an.  Nur  wenn  sie  weit  nach 
aussen  und  oben  sich  erstreckt,  kann  sie  unter  Umständen  auf  den 


1)  Nur  bei  ungewöhnlich  grosser  Beweglichkeit  des  Herzens  findet  man  hie 
und  da  während  rechter  Seitenlage  schwache  Pulsation  neben  dem  rechten 
Brustbeinrande,  indes  der  Herzstoss  noch  auf  der  linken  Seite,  aber  abge- 
Bchwächt  und  dem  Brustbeine  genähert  gefühlt  werden  kann. 


anderer  Herzteile. 
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rfchteu  Vorhot  bezogen  werden.  Piilsationen  oberhalb  der  dritten 
Kippe  gehören  mit  der  einzigen  Ausnahme  besonderen  Hochstandes 
des  Herzens  den  grossen  Arterienstämmen  an  und  zwar  gewöhnlicli 
die  rechtsseitigen  der  Aorta,  die  lini<sseitigen  der  Lungenarterie. 
Sie  setzen  als  Ursache  Erweiterung  dieser  GeRsse  oder  luftleere, 
verdichtete,  Bewegungen  gut  fortleitende  Beschaifenheit  jener  Lungen- 
riinder  voraus,  welche  zwischen  den  grossen  Arterienstämmen  und 
der  Brustwand  liegen,  bei  deren  Erweiterung  jedoch  zurückgeschoben 
oder  zusammengedrückt  werden.  Steht  das  Herz  tief,  so  kann  na- 
türlich auch  eine  Pulsation  im  dritten  Zwischenrippenraum  dem  betreffen- 
den Arterienstamme  angehören ;  ist  es  verschoben,  so  kann  auch  bis- 
weilen der  Puls  der  Lungenarterie  rechts  neben  dem  Brustbein,  oder 
anstatt  unmittelbar  neben  demselben  bis  5  cm  von  ihm  nach  links  ge- 
trofl'en  werden.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Aortenpulse,  nur 
dass  dieser  bei  eigentlich  an eurysm atischer  Erkrankmig  der  Arterie, 
wie  wir  später  sehen  werden,  noch  innerhalb  viel  weiterer  Grenzen 
ich  bewegt. 

Von  der  gewöhnlichen  Richtung  dieser  sichtbaren  Herzbewe- 
gung, die  die  Zwischenrippenräume  vorwölbt,  erfolgen  in  zwei  Fällen 
Ausnahmen.    1)  Bei  Verwachsung  des  Herzbeutels,  wo  sie  ebenso, 
wie  wir  dies  vom  Spitzenstoss  des  Herzens  beschrieben  haben,  sich 
in  eine  systolische  Einziehung  verwandelt.    2)  Bei  bedeutender  Hy- 
pertrophie, sehr  starker  Zusammenziehung  des  Herzens,  vorzüglich 
aber  dort,  wo  beide  Umstände  zusammenwirken.    So  sieht  man  wäh- 
rend des  Wechselfieberanfalles,  bei  Lungenentzündung,  aber  auch  bei 
einfacher  Hypertrophie  und  Klappenfehlern  häufig  im  gleichen  Augen- 
blicke, in  dem  die  Herzspitze  eine  Vorwölbung  der  Brustw^and  be- 
dingt, die  weiter  nach  innen  und  oben  gelegenen  Zwischenrippen- 
räume einsinken.    Genaue  Betrachtung  zeigt,  dass  unmittelbar  vor 
dieser  Einsenkung  eine  kurze,  leichte  Vorwölbung  vorausging.  Wo 
diese  beiden  Unterscheidungsmerkmale,  die  gleichzeitige  Vorwölbung 
an  der  Stelle  des  Spitzenstosses  und  die  unmittelbar  vorausgehende, 
eigentlich  systolische  Vorwölbung  der  betreffenden  Stelle  selbst  über- 
.sehen  werden ,  kann  dieser  geringe  Beobachtungsfehler  fälschliche 
Annahme  der  Verwachsung  beider  Blätter  des  Herzbeutels  verur- 
sachen.   Die  mit  der  Zusammenziehung  verbundene  Bewegung  des 
Herzens  nach  links  und  abwärts,  bei  der,  wie  es  scheint ,  wenn  sie 
im  verstärkten  Masse  erfolgt,  die  Herzbasis  etwas  Weniges  nach 
rückwärts  tritt,  verursacht  allein  diese  Erscheinung.    Oft  wird  man 
überrascht  von  dem  schnellen  Verschwinden  einer  vorher  weit  über 
die  Grenzen  des  Spitzenstosses  ausgebreiteten  Herzbewegung,  das  den 
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Fiebenibfall  in  akuten  Kraiiklieiteii  begleitet,  und  fast  ebenso  sicher 
als  die  veränderte  Puls-  und  Temperatur beschaffenheit  die  Krise 
zu  bezeichnen  geeignet  ist.  Auch  wo  die  bedeutendsten  Herz- 
hypertrophien zu  Grunde  liegen,  kann  allmählich  durch  Herabtreten 
des  Herzens  (Lungenemphysem),  wobei  die  vordere  Fläche  desselben 
von  Lunge  überlagert  wird  —  vorübergehend  durch  Flüssigkeits- 
ergüsse in  den  Herzbeutel,  die  sichtbare  Herzbewegung  teilweise,  bis 
auf  den  Herzstoss,  oder  mit  diesem  zusammen  zum  Verschwinden 
gebracht  werden.  Mit  der  ungünstigsten  Vorbedeutung  tritt  sie  dort 
zurück,  wo  bedeutende  mechanische  Hindernisse,  z.  B.  Bluto-erinnuntr 
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in  den  Herzhöhlen,  Un Vollständigkeit  der  Zusammenziehung  (Asy- 
stolie)  bedingen,  oder  wo  Entartung  des  Herzmuskels  der  gleichen 
Erscheinung  zu  Grunde  liegt. 

Pulsatio  epigastrica. 

C.  Als  epigastrische  Pulsation  wird  jede  in  nächster 
Nähe  des  Schwertfortsatzes  zwischen  beiden  Rippenbogen ,  kurz  in 
der  epigastrischen  Grube  stattfindende  Bewegung  bezeichnet,  die  vom 
Herzen  selbst  ausgeht  oder  mittelbar  bewirkt  wird. 

Die  häufigste  und  auffälligste  Begründung  dieses  Zeichens  liefert 
Tiefstand  der  rechten  Herzkammer.  Dies  ist  der  einzige 
Fall,  in  welchem  epigastrische  Pulsation  vom  Herzen  selbst  abhängig 
ist.  Man  sieht  sie  gerade  unter  dem  Schwertfortsatze  in  geringer 
Höhenausdehnung,  in  grösserer  gegen  den  linken  Rippenbogen  zu, 
gar  nicht  oder  sehr  wenig  zwischen  Schwertfortsatz  und  rechtem 
Rippenbogen.  An  einer  fingerbreiten,  nach  links  vielleicht  etwas 
breiteren  Stelle  erfolgt  genau  gleichzeitig  mit  demHerz- 
stosse  Vorwölbung  der  Weichteile,  die  sich  undeutlich  begrenzt 
mehr  weniger  weit  nach  abwärts ,  selbst  bis  zum  Nabel  hin  fort- 
pflanzt. Diese  Verbreitung  nach  abwärts  findet  sich  besonders  bei 
verstärkter  HerzbcAvegung  und  bei  festerer  Beschaffenheit  der  Leber. 
Man  hört  an  der  pulsierenden  Stelle  zwei  Herztöne.  Es  ist  von  be- 
sonderer Bedeutung,  sich  von  der  vollständigen  Gleichzeitigkeit  dieser 
Pulsation  mit  dem  Spitzenstosse  zu  überzeugen.  Sowohl  allgemeiner 
Tiefstand  des  Zwerchfelles  (Lungen emphysem) ,  als  auch  örtliche 
Herabdrängung  dieser  Scheidewand  durch  das  vergrösserte  Herz  kann 
die  notwendige  Vorbedingung  liefern.  Die  übrige  Untersuchung  lässt 
leicht  zwischen  diesen  beiden  Zuständen  unterscheiden.  Wo  bei  be- 
trächtlichem Emphysem  ein  grösserer  Teil  der  rechten  Kammer  nur 
durch  die  Pars  sternalis  und  einige  Bündel  der  Pars  costalis  getrennt 
an  den  Bauchdecken  anliegt,  sieht  man  bei  dünner  Beschaffenheit 
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dieser  letzteren  eine  quere,  leicht  vertiefte  Linie  als  Grenze  der  pul- 
sierenden Stelle  auf-  und  absteigen.  Sie  bezeichnet  in  sichtbarer 
Weise  den  Stand  des  Zwerchfelles.  Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  in 
den  meisten  Fällen  die  Ausdehnung  der  pulsierenden  Stelle  mit  der 
Einatmung  sich  nach  abwärts  vergrössert,  mit  der  Ausatmung  sich 
verkleinert. 

Die  frühere  Aniiaiime,  dass  bei  Lungenemphysem  das  Herz  senkrecht 
stehe  und  mit  seiner  Spitze  am  Schwertfortsatze  pulsiere,  wie  sie  z.  B. 
von  Skoda  vertreten  wird,  ist  durch  Bamberger  genügend  widerlegt 
worden.  Wenn  spUter  K 1  o  b  und  F  r  i  e  d  r  e  i  c h  für  dieselbe  in  die  Schran- 
ken getreten  sind,  so  kann  ich  nur  versichern,  dass  ich  diese  sogenannte 
verticale  Lagerung  des  Herzens  niemals  durch  Lnngenemphysem 
bedingt  an  der  Leiche  habe  vorfinden  können.  Selbst  bei  linksseitigem 
Pneumothorax  zeigte  das  Herz  nach  Eröffnung  eines  Pleurasackes  und  des 
Herzbeutels  noch  eine  Neigung  des  Längendurchmessers  gegen  jenen  des 
Brustraumes  von  circa  40  Graden.  Ferner  gelang  es  mir  noch  in  jedem 
Falle  von  Lungenemphysem  den  Spitzenstoss  des  Herzens,  wenn  auch 
schwach  und  tiefstehend,  wenn  auch  nachweislich  durch  eine  Schicht  von 
Lungengewebe  hindurch  fortgepflanzt,  aufzufinden  und  mit  der  epigastri- 
schen Pulsation  zu  vergleichen.  Die  gewöhnliche  Annahme  senkrechter 
liagerung  bei  Emphysem  und  linksseitigem  Pneumothorax  oder  Pleuraex- 
sudat muss  ich  daher  für  irrig  halten.  Die  einzige  Bedingung,  durch  die 
ich  einmal  wirklich  senkrechte  Stellung  des  Herzens  Zustandekommen 
sah ,  war  gegeben  in  dem  Zusammentreffen  von  Schrumpfung  des  linken 
Ober-  und  rechten  Unterlappens.  Der  Fall  betraf  einen  Bronchiektatiker, 
an  dem  ausgebreitetere  Pulsation  und  grössere  Dämpfung  rechterseits  als 
linkerseits  beobachtet  worden  war. 

Eine  andere  Art  dieser  Pulsation,  vonderAorta  abhä  ngig  , 
findet  sich  nur  links  von  der  Mittellinie  und  erstreckt  sich  zwischen 
Nabel  und  Schwertfortsatz  verschieden  weit  nach  abwärts,  bisweilen 
selbst  bis  gegen  die  Schamfuge  hin.  Sie  erfolgt  senkrecht  in  der 
Richtmig  von  hinten  nach  vorn,  hat  eine  verhältnismässig  geringe 
Breitenau.sdehnung  und  kommt,  mit  dem  Herzstosse  verglichen,  etwas 
später  als  dieser  zur  Beobachtung.  Bei  der  Auskultation  lässt  sie 
nur  einen  Ton  oder  bisweilen  ein  systolisches  Geräusch  erkennen. 
Sie  rührt  von  der  Aorta  abdominalis  her.  Man  sieht  sie  bei  sehr 
eingesunkenen  Bauchdecken  und  sehr  leerer  Beschaffenheit  des  Magens 
und  Darmkanals.  Man  fühlt,  ja  sieht  bisweilen  auch  rechts  neben 
ihr  die  vorspringende  Wirbelsäule.  Sie  wird  wohl  bei  verstärkter 
Herzbewegung  gleichfalls  verstärkt;  allein  die  wichtigste  Bedingung 
ihrer  Wahrnehmbarkeit  liegt  nicht  in  der  Stärke  der  Aortenpul- 
sation,  sondern  in  der  Annäherung  der  Bauchdecken  an  die  Aorta.  We- 
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iiiger  leicht  als  solche  erkennbar  ist  die  nach  aussen  fortgeleitete 
Aortenpulsation,  wo  ihre  Leitung  durch  Geschwülste,  Bindegewebs- 
stränge  oder  irgend  welche  andere  feste  Körper  vermittelt  wird. 
Sie  wird  in  diesem  Falle  nur  dort  gesehen  und  gefühlt,  wo  diese 
Geschwülste  die  Bauchwand  berühren  oder  ihr  sehr  nahe  liegen,  und 
so  kann  sie  selbst  ausschliesslich  nach  der  rechten  Seite  hin  fort- 
geleitet werden.  Ich  habe  mehr  als  einmal  gesehen,  wie  ein  ver- 
mutetes Aneurysma  aortae  in  Kottumoren,  Magen-  oder  Retroperi- 
tonealcarcinom  oder  sonst  irgend  eine  Geschwulst  der  epigastrischen 
Gegend  sich  auflöste,  obwohl  vielleicht  diese  Geschwulst,  der  Aorta 
fest  aufliegend,  ein  Geräusch  in  ihr  erzeugt  oder  selbst  systoHsches 
Schwirren  dargeboten  hatte.  Möglicherweise  können  Aneurysmen  der 
grossen  Unterleibsarterien  ähnliche  Pulsationen  verursachen.  Ausser 
diesen  mechanischen  Verhältnissen  kommt  für  diese  Pulsation  auch 
noch  der  GefässnerTen-Einfluss  wesentlich  in  Betracht.  Namentlich 
bei  Bleichsucht  und  Hysterie,  oder  auch  bei  anderen  Nervenleiden 
findet  sich  zeitweise  epigastrische  Pulsation  ,  die  so  stark  ist ,  dass 
sie  als  Beschwerde  hervortritt  und  doch  nur  auf  Nerveneinfluss  beruht. 

Bei  Tricuspidalinsufficienz  können  u  ji  t  e  r  e  Hohl- 
vene und  Lebervenen  das  Epigastrium  in  Pulsation  versetzen. 
Es  ist  dies  eine  sehr  auffallende ,  der  Leber  und  vorzüglich  ihrem 
rechten  Lappen  angehörige  Bewegung.  Sie  findet  sich  gewöhnlich 
in  der  vollen  Ausdehnung  vor,  in  welcher  die  harte,  blutreiche ,  ge- 
schwollene Leber  die  Bauchwand  berührt,  erfolgt  hauptsächlich  in 
der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  schiebt  jedoch  auch  den  Leber- 
rand etwas  nach  abwärts.  Sie  ist  von  keinem  Tone  begleitet.  In 
einem  Falle  der  Art,  dem  auffälligsten,  der  zu  meiner  Beobachtung 
kam,  konnte  nachgewiesen  werden ,  wie  diese  Pulsation  um  einen 
Augenblick  später  als  die  Herzspitze  erfolgte.  Man  hörte  weder  Ge- 
räusch noch  Ton  an  der  Leber.  Die  Section  zeigte  die  untere  Hohl- 
vene hochgradig  erweitert.  Es  war  jedoch  nicht  möglich,  durchEinspritzen 
von  Wasser  in  die  Pulmonal- Arterie  (obwohl  die  Tricuspidalklappe 
völlig  schiussunfähig  war)  diesen  Puls  an  der  Leiche  nachzuahmen. 

Pulsation  der  Gefässe. 

D.  Die  mancherlei  andern  an  der  Brustwand 
vorkommenden  Pulsationen' grosser  und  kleiner 
Gefässe  können  fast  nur  in  einzelnen  Fällen  Berücksichtigung 
und  Erklärung  finden.  Wir  erwähnen  hier  aus  deren  grosser  Reihe 
1)  die  nach  allen  Richtungen  hin  sich  verbreitenden,  mitunter  auf 
eine  handgrosse  Stelle  ausgedehnten  Pulsationen  und  pulsierenden 
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Geschwülste  der  Aortenaneurysmen.  Zumeist  erstrecken  sie  sich  von 
der  Aorta  adscendens  nach  vorn,  rechts  und  abwärts;  doch  so  man- 
ni<ifach  ist  ihre  Ausbreitun«,',  dass  sie  auch  über  dem  Brustbeingriffe 
und  nach  links  und  aussen  von  der  Lungeiiarterie  zum  Vorschein 
kommen  können.  An  diese  reihen  sich  die  mehr  auf  der  rechten 
Seite  der  Brust  und  des  Halses  erscheinenden  pulsierenden  Flächen 
und  pulsierenden  Geschwülste  an,  die  von  der  Arteria  anonyma  oder 
subclavia  dextra  ausgehen;  dann  die  an  der  Rückenwand  klopfenden 
oder  sich  vorwölbenden  Aneurysmen  des  arcus  aortae  und  der  Aorta 
thoracica  descendens.  2)  Während  hie  und  da  einzelne  der  Haut 
nahe  liegende  Arterien  aus  unbekannten  Gründen  erweitert  sind  und 
bei  tJ-eschläncreltem  Verlaufe  sichtbar  pulsieren,  bietet  das  sichtbare 
Pulsieren  und  fühlbare  Schwirren  zahlreicher  hochgradig  erweiterter 
Arterien  der  Brustwand  eines  der  wichtigsten  Zeichen  von  Verenge- 
rung des  Arcus  aortae  dar.  3)  Regelwidriger  Verlauf  der  Arteria 
mammaria  interna  über  die  vordere  Fläche  eines  oder  mehrerer 
Rippenknorpel  hinweg,  verursacht  eme  oberflächliche  sehr  schmale 
Pulsation,  die  ihre  diagnostische  Bedeutung  höchstens  darin  findet, 
dass  sie  am  zweiten  oder  dritten  Rippenknorpel  mit  dem  mehrfach 
erwähnten  Pulsieren  grosser  Arterien  verwechselt  werden  könnte. 
4)  Die  bei  bedeutender  Abmagerung  auch  unterhalb  des  äusseren 
Teiles  des  Schlüsselbeins  sichtbare  Pulsation  der  Arteria  subclavia 
weist  auf  den  Ort  hin,  wo  diese  dem  Hörrohre  zugänglich  wird. 

E.  Ausserdem  finden  sich  noch  an  der  obern  Oeffnung 
des  Brustkorbs  einige  mit  dem  Herzschlag  gleichzeitige  Be- 
wegungsformen ,  die  für  die  Erkenntnis  krankhafter  Zustände  von 
Brustorganen  nicht  bedeutungslos  sind.  Sehen  wir  ab  von  dem  ver- 
schieden starken,  mitunter  den  ganzen  Kopf  erschütternden  Caro- 
tidenpuls,  der  längs  des  Kopfnickers  gefühlt  wird  und  sich  von  da 
aus  leicht  benachbarten  Organen,  der  Jugularvene,  der  Schilddrüse 
und  Geschwülsten  mitteilt.  Sehen  wir  ab  vom  Puls  der  Arteria  sub- 
clavia und  einzelnen  hie  und  da  erweiterten  kleineren  Arterien,  so 
bleiben  uns  vorzüglich  zur  Besprechung  übrig  1)  die  Pulsation  in 
der  I'ossa  jugularis,  2)  diejenige  der  Vena  jugularis. 

ad  1.  Die  Wahrnehmung  systolischen,  in  der  Richtung  von 
unten  nach  oben  erfolgenden  Klopfens  in  der  Grube  am  oberen  Rande 
des  Brustbeines  weist  auf  hohen  Stand  und  einige  Erweiterung 
des  Arcus  aortae  hin  und  findet  sich  daher  vorzüglich  bei  Ver- 
grösserung  der  linken  Kammer,  Schlussunfähigkeit  der  Aortenklappen 
und  Atherom  des  Aortenbogens.  Der  zu  fühlende  Finger  stösst  auf 
ein  grosses  in  der  Tiefe  pulsierendes  Gefäss.    Dadurch  ist  leicht  die 
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Uiitersclieidiiiiir  ge*reben  von  der  Pulsation  einer  Arteria  thyreoidea 
inia,  die  klein  und  schwach  pulsierend  schief  durch  die  Jugulargiube 
zur  Schilddrüse  emporsteigt. 

ad  2.    Die  V  e  n  a  j  u  g  u  1  a  r  i  s  communis  steigt  am  hintern 
Rande  des  Kopfnickers,  später  zwischen  seinen  beiden  Ursprüngen 
gelegen   bis  zum  Brustbein-Schlüsselbeingelenke  herab ,  an  das  sie 
durch  straffes  Bindegewebe  geheftet  ist  und  hinter  der  ihre  Klappen 
gelagert  sind,  gewöhnlich  2  an  der  Zahl.     Zahl  und  Lage  dieser 
Klappen  wechselt  bisweilen,  so  dass  sich  3  vorfinden,  oder  so,  dass 
die  Klappen  1—4  cm  höher  gelagert  sind.    Für  gewöhnlich  ist  diese 
Vene  überhaupt  nicht  sichtbar,  während  die  den  Kopfnicker  kreu- 
zende Vena  jugularis  externa  bald  als  seichte  Furche,  bald  als  bläu- 
licher Strang  durchschimmert.    Wo  immer  Stauung  des  Blutes  in 
den  Körper venen  und  Erweiterung  des  rechten  Vorhofes  gegeben  ist, 
wird  die  Vena  jugularis  umfangreicher  bis  zur  Dicke  eines  Fingers, 
die  Vena  jugularis  interna  als  schlaffer,  weicher,  bei  der  Berührung 
schlotternder  Wulst  siebtbar.    Jede  Ausatmung  schliesst  ihre  Klappen 
und  macht  sie  anschwellen.    Während  des  Hustens  recht  ausgeprägter 
Emphysematiker  ist  oft  die  mehr  als  zolldicke  Geschwulst,  welche 
die  seit  lange   ausgeweitete  Jugularis  interna  bildet,  beim  ersten 
Blicke  kaum  mehr  als  Vene  zu  erkennen,  doch  wird  dies  leicht,  wenn 
man  hinter  den  Klappen  die  Sinus  als  halbmondförmige  Geschwülste 
an  der  grösseren  Geschwulst  der  Vene  hervortreten  sieht.    Wo  immer 
die  Vene  so  stark  gefüllt  ist,  dass  sie  äusserlich  leicht  gesehen  werden 
kann ,    lässt  auch    ihr  Inhalt  Bewegung    erkennen.     Jede  Einat- 
mung erleichtert  den  Abfluss  des  Blutes  und  vermindert  den  Umfang 
der  Vene,  jede  Ausatmung  wirkt  entgegengesetzt.   Die  nahe  liegende 
Carotis  setzt  ihren  Inhalt  in  wogende  Bewegung,  die  aber  beim  Zu- 
drücken oder  Verschieben  der  Carotis  von  der  Vene  weg  sofort  endet. 
Auch  vom  Herzen  werden  ihr  verschiedene  Bewegungen  mitgeteilt. 
Im  Anschlüsse  an  Versuche  von  M  o  s  s  o  fand  F.  Riegel,  dass  bei 
vielen  gesunden  Menschen  eine  Art  von  Venenpuls  vorkommt.  Die 
Herzzusammenziehung  bewirkt  nach  R.  eine  Raumverminderung  in 
der  Brusthöhle  und  Ansaugung  des  Blutes  aus  der  Jugularvene,  die 
sich  durch  beschleunigte  Entleerung  bemerkbar  macht,  indes  mit  der 
Herzausdehnung  die  Vene  langsam  anschwillt.    Der  Anadikrotismus 
in  dem  ansteigenden  diastolischen  Schenkel  der  Kurve  wird  der  Zu- 
sammenziehung des  Vorhofes  zugeschrieben.    Soll  dieser  gewisser- 
massen  normale  negative  Venenpuls  von  dem  pathologischen  positiven 
unterschieden  werden,  so  wird  Zusammendrücken  der  Vene  in  der 
Mitte  ihres  Verlaufes  ersteren  aufheben  müssen,   letzteren  nicht.  — 
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Anders  gestillten  sich  die  Erscheinnngen ,  wo  die  Venen- 
K  läppen  wirklich  s  c  h  l  u  s  s  u  n  f  ä  h  i  g  geworden  sind  ,  so  dass 
sie  von  der  Anonyma  her  Jindrüngendes  Blnt  nach  der  Jugnlarvene 
hin  entweichen  lassen.  Man  beobachtet  dann  ein  diagnostisch  hoch- 
wichtiges, seit  Jahren  vielfach  erörtertes  Zeichen,  den  V  e  n  e  n  p  u  1  s. 
Die  wichtigste  anatomische  Vorbedingung  ist  die  Sehlussunfähigkeit 
der  besprochenen  Venenklappen,  sei  es,  dass  sie  auf  angeborener 
Kleinheit  oder  auf  allmählicher  Durchbrechung  ihres  Gewebes  durch 
den  andrängenden  rückläufigen  Blutstrom  beruht ,  oder  dass  b  e- 
dingungsweise  Schlussunfähigkeit  (relative  Insuffi- 
eienz),  nur  durch  die  Erweiterung  der  Vene,  die  Auseinanderdrängung 
ihrer  Wände  ohne  Beschädigung  des  Baues  zustande  kommt.  Da 
die  anatomische  Untersuchung  nicht  selten  Kleinheit  und  unvoll- 
ständige Bildung  dieser  Klappen  nachweist,  wo  bei  Lebzeiten  keines- 
wegs Venenpuls  beobachtet  worden  war ,  so  muss  als  zweite  Be- 
dingung Blutstauung  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene,  dauerndes  mit 
den  Herzzusammenziehungen  sich  steigerndes  Andrängen  des  Blutes 
gegen  diese  Klappen  aufgestellt  werden.  So  kommt  es ,  dass  der 
Venenpuls  gemeinhin  als  Zeichen  und  zwar  als  wichtigstes  Zeichen 
der  Schlussunfähigkeit  der  Tricuspidalklappe  betrachtet  werden  kann. 
Ist  diese  Klappe  durchlöchert,  so  wirft  jede  Zusammenziehung  der 
rechten  Kammer  einen  Teil  ihres  Blutgehaltes  durch  den  rechten 
Vorhof,  die  Hohlvene,  die  Vena  anonyma  bis  zu  den  beiderseitigen 
Klappen  der  Jugularvene  zurück.  Wenn  und  so  lange  diese  schluss- 
fähig sind,  grenzt  sich  die  Bewegung  hier  ab.  Sobald  sie  auseinander- 
gedrängt und  an  verdünnten  Stellen  durchlöchert  sind,  füllt  bei  jeder 
Zusammenziehung  ein  rückläufiger  Blutstrom ,  der  erst  in  diesem 
Falle  ein  sichtbares,  der  Beobachtung  zugängliches  Gebiet  betritt, 
diese  Venen  an.  Es  ist  darnach  klar,  dass  bei  vorhandener  Schluss- 
unfähigkeit der  Tricuspidalklappe  der  Venenpuls  fehlen  kann,  es  ist 
auch  leicht  begreiflich ,  dass  bei  schlussfähiger  Tricuspidalklappe, 
aber  ungenügend  schliessenden  Venenklappen  mitunter  ein  solches 
Zusammentreffen  von  Verhältnissen  stattfindet,  dass  dennoch  Venen- 
puls zur  Beobachtung  kommt.  Schlussunfähigkeit  der  Mitralklappe 
macht  bei  weit  off'enem  Foramen  ovale  Venen  puls.  Wenn  ferner  die 
stark  vergrösserte  rechte  Kammer  sich  sehr  kräftig  zusammenzieht, 
kann  der  auf  die  Klappe  erfolgende  Stoss  die  angrenzende  Blutsäule 
im  Vorhofe  etc.  in  rückläufige,  durch  die  schlussunfähigen  Venen- 
klappen nicht  gehemmte  Bewegung  versetzen        Da  die  rechte  Ju- 

1)  Man  sieht  besondei-H  oft  bei  Bauchwassersucht  und  Eiersiockgeschwülsten- 


62 


Pulsation  der  GefäsHe. 


gularvene  in  einer  geraderen  Richtung  von  dem  Einfliiss  der  Rück- 
staiuing  getroffen  werden,  geben  ihre  Klappen,  wo  sie  nicht  von  Haus 
aus  ungenügend  gebildet  waren  ,  stets  zuerst  dem  Andränge  nach. 
Man  beobachtet  den  beginnenden  Venenpuls  längere  Zeit  allein  auf 
dieser  Seite,  später  doch  auf  dieser  Seite  ausgesprochener  als  auf  der 
andern.  Er  ist  im  Anfange  stets  auf  die  Vena  jugularis  interna 
beschränkt. 

Der  echte  Venenpuls  stellt  sich  dar  als  systolische,  oder  richtiger 
um  ein  ganz  kurzes  Zeitteilchen  der  Zusammenziehung  folgende  An- 
schwellung der  ohnehin  erweiterten  Jugalarvene ,  so  dass  sie  zum 
allermindesten  die  Dicke  eines  Fingers,  oft  die  eines  Hühnereies  für 
einen  Augenblick  gewinnt.  Ihre  Wand  wird  dabei ,  wie  sich  beim 
Zufühlen  leicht  ergibt,  in  den  Zustand  praller  Spannung  versetzt, 
ohne  jedoch  je  ähnlichen  Widerstand  wie  eine  pulsierende  Arterie  zu 
bieten.  Nicht  selten  erreicht  die  Spannung  solchen  Grad  ,  dass  ein 
dumpfer  Ton,  oder  ein  von  unten  nach  aufwärts  sich  fortpflanzendes 
Schwirren  die  Ausdehnung  der  Vene  begleitet.  Weder  starkes  Zu- 
drücken der  Vene  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  noch  Verschiebuno; 
derselben  aus  der  Nähe  der  Carotis  vermag  auch  nur  für  einen 
Augenblick  die  Pulsation  zu  unterbrechen.  Tiefe  Einatmung  kann 
sie  vermindern.  Zwischen  die  Hauptbewegungen  sind  oft  präsysto- 
lische oder  kleinere  Wellen  eingeschoben. 

Unter  den  mannigfach  vorherrschenden  ungewöhnlichen  Bil- 
dungen verdient  besondere  Beachtung  Hochstand  der  Jugularvenen- 
klappen,  so  dass  ein  Bulbus  venae  jugularis  oberhalb  des  Schlüssel- 
beines beobachtet  werden  kann.  Entsteht  bei  Jemandem  mit  so 
gearteten  Venenklappen  Schlussunfähigkeit  der  rechten  Vorhofsklappe 
oder  rücken  infolge  letzterer  die  Venenklappen  nach  und  nach  in 
die  Höhe,  ehe  sie  durchbrochen  werden,  so  sieht  man  mit  jeder  Sy- 
stole den  Bulbus  der  Vene  dick  anschwellen,  die  Klappen  sich  wölben, 
die  Sinus  derselben  sich  ausprägen,  ja  den  Bulbus  nach  oben  gleiten, 
sich  verlängern.  Nach  einiger  Zeit  führt  die  fortschreitende  Erwei- 
terung der  Vene  und  das  Andrängen  des  Blutes  zur  Schlussunfähig- 
keit der  Venenklappen,  und  diese  eigentümliche  Form,  diese  Pul- 
sation des  Bulbus  geht  in  die  gewöhnliche  Form  des  Venen- 


Venenpuls  entstehen,  der  nach  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  wieder  ver- 
schwindet. Bei  einem  Knaben  mit  Lebercirrhose  hatte  ich  Gelegenheit,  nach 
unzweifelhaftem  Venenpuls  am  Lebenden,  bei  der  Section  die  Tricuspidalklappe 
unversehrt  zu  sehen.    Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  auch  Rovida. 
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piilses  über.  Bei  lilntrerer  Dauer  pflanzt  sich  diese  Bewegung  oft 
auf  einzelne  oberflächlich  verlaufende  kleine  Venen  fort,  na- 
mentlich auf  solche,  die  über  das  Schlüsselbein  nach  abwärts  oder 
nach  rückwärts  gegen  den  Oberarn»  hinziehen.  Im  Widerspruche 
mit  manchen  andern  Angaben  muss  ich  behaupten,  neben  der  innern 
bisweilen  auch  die  äussere  Jugularvene  pulsierend  gesehen  ,  ja  allei- 
nigen Puls  der  äusseren  Jugularis  beobachtet  zu  haben.  Sie  stellte 
dann,  gewunden  wie  eine  atheromatöse  Arterie,  einen  Kleinfinger 
dicken,  dunkelblauen  Strang  dar,  dessen  Windungen  mit  jeder  Zu- 
sammenziehung der  Herzkammern  sich  verdickten  und  krümmten, 
dessen  Wände  dabei  hie  und  da  in  Schwirren  gerieten.  An  einer 
früheren  Stelle  wurde  bereits  die  Anschauung  zu  begründen  gesucht, 
dass  auch  die  untere  Hohl  vene  pulsiere  und  ihre  Bewegung  der  Leber 
mitteilen  könne.  A.  G  ei  gel,  der  gleichfalls  Beobachtungen  über 
Pulsation  der  unteren  Hohlvene  gesammelt  hat,  fand ,  dass  man  in 
solchen  Fällen  durch  Druck  auf  die  Leber  und  Hohlvene  den  Puls 
der  Halsvenen  verstärken  kann,  —  Ln  Gebiete  der  oberen  Hohlvene 
waren  die  weitesten  Strecken,  bis  zu  welchen  der  Puls  kleiner  Venen 
verfolgt  werden  konnte,  die  Gegend  des  Ohres  und  das  obere  Drittel 
des  Oberarmes. 

Bamberger  hat  den  glücklichen  Gedanken  gehabt,  Puls- 
curven  von  den  Halsvenen  aufzunehmen.  Dieselben  zeigen  eine 
eigentümliche  präsystolische  Schwellung  der  Vene  und  lassen  sich 
so  deuten,  dass  beim  Venenpulse  jede  Zusammenziehung  des  Vorhofs 
eine  Welle  erzeugt,  die  der  stärkeren  des  Ventrikels  unmittelbar  vor- 
aus läuft.    Wir  werden  später  auf  die  Curve  zurückkommen. 

Der  Venenpuls  kann,  wo  er  vorhanden  war,  wieder  verschwinden.  Hoch- 
gradige Mitralerkrankungen,  die  unter  dem  Einfluss  der  Digitalis-Behand- 
lung bedeutende  Besserung  erfahren,  liefern  mitunter  den  Beweis  hierfür. 
Weit  überzeugender  sind  die  freilich  noch  seltenen  Beobachtungen  eines 
periodisch  mit  Anfällen  von  Schwäche  der  Herzbewegung  zusammen  vor- 
kommenden Venenpulses.  Man  sieht  ihn  dann  halbe  Tage  oder  Tage  lang 
fehlen,  ja  man  sieht  während  dieser  Zeit  überhaupt  nichts  von  der  Jugu- 
larvene, und  stundenweise  wird  sie  mit  Blut  überfüllt  und  pulsiert  aufs 
Deutlichste.  Dabei  ist  der  Herzstoss  enorm  schwach,  der  Radialpuls  klein 
die  Herztöne  werden  undeutlicli  und  verworren.  Diese  Beobachtungen  be- 
weisen die  Möglichkeit  einer  Begründung  des  Venenpulses  durch  rela- 
tive T  r  i  c  u  sp  i  d  a  1  - 1  n  s  u  f  f  i  c  i  e  n  z.  Die  einfache  Anschauung  der 
anatomischen  Verhältnisse  zeigt  eine  solche  Grösse  der  gesunden  Tricus- 
pidalklappenzipfel,  dass  man  sie  für  fähig  lialten  muss,  auch  bei  äusserster 
Erweiterung  des  Ostiums  noch  vollständigen  Abschluss  zu  liefern.  So 
kann  ich  in  der  vielfacii  erörterten  Frage  über  die  Möglichkeit  relativer 
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Tricuspidalklappen-lnsumcienz  meine  Ansicht  nur  dahin  abgeben,  dass  wohl 
die  leicht  erkrankte,  aber  gewiss  selten  die  völlig  gesunde  Tricuspidal- 
klappe  zeitweise  schhissunfähig  sein  wird,  je  nachdem  durch  grössere  oder 
geringere  Blutstauung  ihr  Ansatzring  mehr  weniger  auseinanderge- 
drängt wird. 

Der  Venenpuls,  von  dem  wir  seither  hier  und  zuvor  (pag.  58) 
bezüglich  der  Lebervenen  gesprochen  haben,  ist  der  rückläufige 
unmittelbar  vom  Herzen  abhängige  Venenpuls. 
Ausserdem  lassen  sich  noch  zwei  andere  Arten  des  Venenpulses  unter- 
scheiden :  der  des  Aneurysma  arterio-venosura,  am  häu- 
figsten an  den  Armvenen  durch  fehlgeschlagenen  Aderlass  erzeugt, 
aber  auch  an  den  Halsvenen  vorkommend,  sowohl  wo  der  Blutstrom 
einen  Weg  aus  der  Aorta  in  die  obere  Hohlvene,  als  auch  wo  er 
einen  solchen  aus  der  Carotis  in  die  Jugularvene  findet.  Systolisches 
Schwirren  und  und  Rauschen  wird  dabei  an  den  Venen  wahrgenom- 
men. DurchdieCapillarenhindurch  kommt  nach  Qu  incke 
sowohl  bei  Gesunden  hie  und  da  als  auch  bei  Kranken  mit  Aorten- 
insufficienz  eine  schwache  centripetale  Pulswelle  an  den  Venen  der 
Hand  und  des  Unterschenkels  zustande. 

Wie  an  den  Halsvenen  häufig  ,  so  findet  sich  bisweilen  auch  noch  bis 
in  die  Hautvenen  des  Vorderarmes  eine  von  der  Ausatmung  abhängige 
Bewegung,  die  in  Anscliwelhmg  bei  der  Ausatmung  und  Abschwellung  bei 
der  Einatmung  besteht.  Sie  findet  sich  hauptsächlich,  wo  Cyanose,  Herz- 
schwäche und  Atemnot  bei  abgemagerten  Personen  zusammentreffen.  Lässt 
man  in  solchen  Fällen  den  Arm  langsam  erheben ,  bis  die  weiten  Haut- 
venen des  Armes  sich  zu  entleeren  beginnen,  so  tritt  die  Pulsation  auf  an 
der  Grenze  der  schwachen  und  der  starken  Anfüllung  der  Venen.  In  einem 
besonders  ausgeprägtem  Falle  meiner  Beobachtung  fand  sich  ausgebreitete 
Verwachsung  der  Pleurablätter  in  der  Umgebung  des  Herzens  bei  der 
Section  vor. 

Die  Beobachtung  des  sichtbaren  Verhaltens  der  Halsvenen  kann 
auch  noch  für  ganz  andere  pathologische  Fragen,  als  für  diejenigen, 
welche  auf  das  Herz  sich  beziehen,  von  Bedeutung  werden.  Wo  die 
Quellen,  aus  welchen  diese  Venen  ihr  Blut  beziehen,  reichlich  fliessen, 
werden  auch  diese  Leituugscanäle  von  Inhalt  strotzen.  Wo  denselben 
nach  Verstopfung  ihrer  Hauptquellen  nur  spärlich  auf  Seitenwegen 
Blut  zukommt,  werden  sie  blass  und  zusammengefallen  erscheinen. 
Freien  Abfluss  des  Blutes  nach  dem  Vorhofe  vorausgesetzt,  lässt 
sich,  wo  sie  sich  stark  gefüllt  erweisen,  auf  Blutreichtum  der  Organe 
innerhalb  des  Schädels,  vorzüglich  der  Blutleiter,  schliessen.  Trotz 
(resundhafter  Zustände  am  Herzen  und  bei  ziemlich  normalem  Blut- 
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^ehalte  des  Gehirnes  und  seiner  Häute  bedingen  sehr  häufig  Krank- 
heiten (Emphysem,  Atelektase,  chronischer  Katarrh,  Bronchiektasie, 
Pneumonie),  die  das  Atmungsgeschäft  oft  und  wesentlich  erschweren, 
Stauungen  des  Blutes  in  den  Halsvenen.  Diese  liefern  dann  ein 
sprechendes  Zeugnis  der  sogenannten  relativen  Lungenin- 
sufficienz,  d.  h.  erschwerter  Durchgängigkeit  der  Lungen  für 
den  Blutstrom  des  kleinen  Kreislaufes.  Cyanose,  Verstärkung  des 
zweiten  Pulnionaltones,  Erweiterung  des  rechten  Herzens  liefern  wei- 
tere Beweise  für  die  Anwesenheit  dieses  umfassenden  Symptomen- 
bildes. Die  Jugularvenen  zeigen  sich  dabei  dauernd  erweitert  und 
dazu  noch  bei  gewaltsamer  Ausatmung,  besonders  beim  Husten  einer 
Anschwellung  fähig,  die  dieselben  in  vorragende  Säcke  von  dem  Um- 
fange einer  Kinderfaust  umwandelt.  Auch  hier  werden  die  Klappen 
häufig  schlussunfähig. 

Eine  mehr  örtliche,  vom  Herzen  unabhängige  Begründung  findet 
die  andauernde  Blutanhäufung  in  den  Halsvenen  bei  Druckwirkung 
auf  die  obere  Hohlvene  durch  Geschwülste  des  Mittelfelles.  Am  be- 
kanntesten unter  diesen  sind  die  bei  Kindern  so  oft  vorfindlichen 
Bronchialdrüsengeschwülste,  dann  die  in  reiferem  Alter  sich  bisweilen 
entwickelnden  krebsigen  oder  sarkomatösen  Geschwülste  der  Organe 
des  Mittelfelles. 

Einseitige  schwächere  Füllung  der  äusseren 
Jugularvene  findet  sich  hauptsächlich  infolge  von  Thrombose 
eines  Sinus  transversus  und  petrosus  superior  oder  der  Jugularvene 
selbst  vor.  Unterscheidet  man  davon  die  auf  angeborener  Kleinheit 
und  auf  ungewöhnlichen  Verlaufsverhältnissen  und  Wurzelbeziehungen 
einer  Jugularvene  beruhende  schwächere  Entwicklung  derselben,  so 
ist  durch  jenen  Zustand  eines  der  wenigen  derzeit  bekannten  wohlbe- 
gründeten Zeichen  der  Hirnsinusthrombose  gegeben.  Linksseitige 
Erweiterung  der  Vena  jugularis  externa  kann  unter  Umständen  als 
Zeichen  von  Aneurysma  trunci  anonymi  auftreten  (Duchek). 

F.  Capillarpuls  findet  sich  allgemein  verbreitet  hie  und  da 
bei  Hypertrophie  der  linken  Kammer.  So  sah  Lebert  bei  einem 
Aneurysma  der  Aorta  mit  jeder  Systole  die  Wangen  gerötet  werden 
Eine  physiologische  Form  desselben  am  Nagelbette  einzelner  Men- 
schen und  zwar  an  der  Gren.e  zwischen  der  weissen  und  der  roten 
Gegend  desselben  hat  Quincke  kennen  gelehrt.  Bei  Kranken  mit 
Aorteninsufficienz  zeigt  jeder  durch  Nageldruck  gezogene  rote  Streifen 
der  Haut,  z.  B.  an  der  Stirne,  nach  kurzer  Zeit  an  seinen  Rändern 
den  schönsten  Capillarpuls.  Nicht  minder  pulsieren  zufälHge  Haut- 
entzündungen bei  Aorteninsufficienzkranken  sichtlich  an  ihren  Rän- 
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dern.  Endlich  gibt  es  noch  eine  andere  örtliche,  auf  entzündlicher 
Arterienlähmung  beruhende  Form  desselben,  die  man  namenltich  an 
dem  roten  Hofe  von  Panaritien  bei  bhitarraen  Leuten  bei  einer  ge- 
wissen Biegung  des  Fingers  sehen  kann. 


V.  Besichtigung  des  Unterleibes. 

A.  Formen. 

Im  gewöhnlichen  Leben  gibt  die  Anschauung  verschiedener  phy- 
siologischer Zustände  Beweis  genug  dafür  ab,  binnen  wie  bedeutender 
Breiten  die  Formen  des  beweglichen  Teiles  der  Bauchwände  wech- 
seln können.    Im  Kindesalter  bedingt  die  verhältnismässige  Enge 
des  Brustkorbes  starke  Ausdehnung  des  Unterleibsraumes,  die  in  auf- 
fallender und  widerlicher  Weise  durch  rachitische  sowohl  als  durch 
skrophulöse  Krankheitszustände  gesteigert  wird.     Die  Abmagerung 
des  Greisenalters  dagegen  bringt  flache,  ja  eingesunkene  Beschaffen- 
heit der  verdünnten,  faltigen,  sich  abschilfernden  Bauchdecken.  Die 
höchsten  physiologischen  Grade  der  Ausdehnung  werden  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  erreicht.    Nahezu  gleiche  Umfangsverhältnisse 
wie  bei  der  Schwangerschaft,   erlangt  der  Unterleib  bei  manchen 
Zuständen  von  Fettanhäufung  in  den  Bauehdecken  und  in  und  an 
den  Unterleibsorganen,  die  freilich  schon  stark  an  das  Krankhafte 
streifen.    In  ähnlicher  Weise  gehört  die  tiefe  muldenförmige  Ein- 
senkung  der  vorderen  Bauch  wand ,  begrenzt  von  den  scharf  vor- 
stehenden Rippenbogen  und  Hüftbeinkämmen ,   welche  infolge  von 
Hungerzuständen  getroffen  wird,  schon  teilweise  zu  den  krankhaften 
Zuständen.    Starke  Anfüllung  des  Verdauungskanales ,  wie  sie  im 
Verlaufe  eines  reichlichen  Mahles,  eines  Gelages  hie  und  da  erfolgt, 
vermag  die  Formen  der  Bauchdecken  so  wesentlich  zu  erweitern  und 
die  übrigen  physikalischen  Zeichen  in  dem  Masse  zu  ändern,  dass 
der  Gedanke  an  Entwickelung   völlig  krankhafter  Zustände  nahe 
liegen  kann. 

1)  Krankhafte  Vergrösserung  des  Unterleibes  kann 
in  gleichmässiger  oder  ungleichmässiger  Weise  erfolgen. 

Völlig  gleichmässig  sind  die  Erweiterungen,  die  infolge  von 
Ueberfüllung  des  ganzen  Magens  und  Darmkanals  mit  Speiseresten, 
Kot  und  Luft  erfolgen,  wie  sie  bei  G  asau  f  trei  b  u  n g  und  infolge 
tiefsitzender  Darmverengerung  beobachtet  werden.  Alle  sehr  be- 
deutenden Ausdehnungen  des  Unterleibsraumes  erfolgen  ziemlich  gleich- 
mässig, namentlich  dann,  wenn  krankhafte  Anhäufungen  an  mehreren 
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Stellen  sich  entwickeln.  Bedeutende  Flüssigkeitsansamm- 
iungen  im  Baucbfelisacke  bringen  zwar  allseitige,  aber  imgleich- 
f()rniige  Ausdehnung  zustande.  Der  jedesmaligen  Lage  oder  Stellung 
des  Kranken  entsprechend ,  werden  die  tiefst  gelegenen  Teile  des 
Unterleibraumes  am  stärksten  ausgedehnt.  Bei  Lageveränderungen 
wechselt  die  Form  rasch,  und  falls  die  Bauchdecken  noch  nicht  in 
den  Zustand  hochgradiger  Spannung  versetzt  sind,  an  ihrer  Ober- 
fläche noch  nicht  glatt  und  glänzend  geworden  sind,  unter  sichtbarer 
Wellen-Bewegung. 

Von  den  ungleichförmigen  Ausdehnungen  ist  es 
wertvoll  diejenigen  zu  unterscheiden,  die  in  der  Gegend  der  unteren 
Brustöffnung,  die  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigend,  und  die  von 
einzelnen  Organen  aus  mehr  weniger  halbseitig  entstanden  sind.  Die 
ersteren  sind  es  vorzüglich,  die  die  allgemeine  Eigenschaft  starker 
Ausdehnungen  des  Unterleibes  sehr  deutlich  zur  Geltung  bringen 
und  zugleich  den  unteren  Umfang  des  Brustkorbes  sehr  bedeutend 
erweitern.  Wenn  man  auch  bei  Schwangern ,  Kranken  mit  Eier- 
stocksgeschwülsten und  ähnlichen  grossen ,  aus  dem  Becken  auf- 
steigenden Anschwellungen  sich  leicht  von  der  erfolgten  Formver- 
änderung des  Brustkorbes,  Verbreiterung  seiner  unteren  Oeffnung, 
Auswärtsdrängung  der  Rippenbogen,  selbst  Umstülpung  der  Spitze 
des  Schwertfortsatzes  nach  aussen  überzeugen  kann,  so  kommen  doch 
diese  Wirkungen  grossen  Leber-,  Milz-,  Nieren-  und  Retroperitoneal- 
Geschwülsten  in  weit  höherem  Grade  zu.  Die  Form  des  vergrösserten 
Unterleibes  im  ganzen  ist  häufig  die  eines  längsgelagerten  Ovals, 
eine  sogenannte  Fassform,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Rückenlage  Schwan- 
gerer erscheint,  oder  die  Verbreiterung  wiegt  vor,  gewöhnlich  mit 
Abflachung  in  der  Mitte,  bei  freien  Flüssigkeitsergüssen  im  Bauch- 
fellsack, bei  doppelseitigen  Nierengeschwülsten,  oder  es  findet  sich 
eigentliche  Kugelform  (Meteorismus),  oder  Form  eines  schräg,  z.  B. 
mit  der  Spitze  nach  dem  einen  Darmbeine  hin  gelagerten,  eiförmigen 
Körpers.  Sorgfältige  Berücksichtigung  dieses  Gesamteindruckes  der 
Unterleibsform  kann  der  Untersuchung  schon  im  Beginne  bestimmte 
und  zutreffende  Richtung  verleihen,  und  in  einzelnen  Fällen,  z.  B. 
bei  der  Frage  nach  dem  Sitz  einer  Darmverengerung,  von  völlig 
entscheidender  Bedeutung  werden. 

Mit  der  Vergrösserung  des  Unterleibsraumes  nach  vorn  geht  stets 
eine  solche  nach  oben  Hand  in  Hand,  die  sich  durch  Beengung 
des  Atmens,  verbreitete  hochstehende  Herzbewegung,  bei  Percussion 
durch  nachweisbaren  Hochstand  des  Zwerchfelles  zu  erkennen  gibt. 
Die  gespannten  und  glatten,  nur  bei  Verminderung  des  Druckes  sich 

5* 


68 


Besichtigung  des  Unterleibes. 


fein  runzelnden  Bauchdecken  bekommen  oft  ein  durchscheinendes 
ödematöses  Aussehen,  und  werden  bei  jeder  längeren  Dauer  solch' 
erhöhter  Spannung  von  einem  bläulich  durchschimmernden  Netze 
erweiterter  Venen  durchzogen  (Umwege  der  venösen  Blutbahn  wegen 
Verengerung  der  unteren  Hohlvene  durch  Druck).  Der  Nabel  wird 
oft  Sitz  eines  Bruches  und  ragt  als  3 — 5  cm  dicker  Kegel,  bisweilen 
mit  Venenknoten  besetzt,  nach  aussen  vor.  Die  geraden  Bauch- 
muskeln werden  auseinandergedrängt,  Haut  und  Fascie  dazwischen 
gedehnt  und  verdünnt,  und  der  elliptische,  dünn  bedeckte  Streif 
zwischen  den  Muskelrändern  wird  bald  auf  der  Höhe  der  Unter- 
leibsanschwellung, bald  später,  nachdem  diese  längst  vorübergegangen 
ist,  der  geeignete  Schauplatz  diagnostisch  wichtiger,  äusserlich  sicht- 
barer Bewegungen  der  Unterleibsorgane  (Diastase  der  Musculi  recti). 
Beim  Uebergange  von  liegender  in  sitzende  Stellung  drängen  sich 
die  lufthaltigen  Unterleibsorgane  bruchartig  als  Längswulst  zwischen 
den  Rändern  der  Recti  vor.  An  der  Seitengegend  und  an  der  Rücken- 
fläche ist  es  gewöhnlich  nur  der  Raum  zwischen  den  letzten  Rippen 
und  dem  Darmbein,  der  nachgiebig  genug  ist,  um  bei  vermehrter 
Spannung  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle  etwas  nach  aussen  hervor- 
gewölbt zu  werden.  Doch  kann  bei  sehr  grossen  Unterleibsge- 
schwülsten auch  der  untere  Teil  der  Wirbelsäule  nach  dem  Rücken 
convex  ausgebeugt  werden. 

2)  Einsenkung  derUnterleibsdecken  erfolgt  gleich- 
falls mehr  in  allgemeiner  oder  in  beschränkter  Weise.  Ersteres  bei 
Hungernden,  z.  B.  bei  Zuständen  von  ünwegsamkeit  des  Rachens 
oder  der  Speiseröhre ,  bei  manchen  mit  starker  Abmagerung  ver- 
bundenen Erkrankungen,  bei  vielen  Gehirnkrankheiten.  Die  Er- 
scheinungen dabei  sind  einfach  die  der  Vertiefung  der  Bauchdecken, 
des  Vorspringens  der  knöchernen  Umrandung  und  bisweilen  noch 
eines  deutlich  in  der  Mitte  des  Unterleibes  hervortretenden,  die  stark 
concaven  Bauchdecken  in  der  Längsrichtung  etwas  vorwölbenden 
Wulstes,  der  durch  die  Wirbelsäule  bedingt  wird.  Zur  Linken  von 
dieser  erscheint  die  sichtbar  pulsierende  Aorta.  Nur  dann,  wenn 
die  Bauchdecken  wenig  gespannt  und  zugleich  dünn  sind,  ist  dieser 
Zustand  besonders  geeignet,  noch  die  Formen  einzelner  Unterleibs- 
organe besonders  hervortreten  zu  lassen.  Gerade  in  solchen  Fällen 
sieht  man  z,  B.  bisweilen  einen  birnförmigen  Tumor  der  Harnblase 
über  der  Symphyse  eine  seichte  Vorwölbung  bedingen,  die  mit  der 
Harnentleerung  wieder  verschwindet.  Eine  solche  Geschwulst  kann, 
wenn  sie  z.  B.  bei  einem  Meningitis  kranken  über  Nacht  entsteht, 
und  wenn  sie  bei  andauernder  Seitenlagerung   des  Kranken  nicht 
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^'anz  in  der  Mittellinie  getroffen  wird  ,  Anfanger  in  nicht  geringe 
Verlegenheit  versetzen.  Ich  beobachtete  einmal  bei  einem  abgemagerten 
alten  Mann  eine  derartige  auf  1  cm  starker  gutartiger  Verdickimg  der 
Blasen  wände  beruhende  Geschwulst,  die  monatelang  sichtbar  und  als 
sehr  harter  Körper  tastbar  war. 

3)  Die  teilweisen  Vorragungen  der  Bauchwand 
lassen  nur  dann  eine  annähernd  richtige,  übersichtliche  Darstellung 
ihrer  zahllosen  Begründungsweisen  zu,  wenn  man  von  den  Organen 
ausgeht,  die  sie  betreffen.  Erweiterung  und  Stauung  des  Inhaltes 
des  Magens,  bei  allen  Verengerungen  des  Pförtners  zu  treffen, 
verursacht  eine  umfangreiche  gerundete,  am  Schwertfortsatze  und 
beiden  Rippenbogen  beginnende,  mehr  nach  links  hin  sich  ausdeh- 
nende Vorwölbung,  die  sich  durch  eine  seichte  Furche,  der  grossen 
Curvatur  entsprechend ,  ober-  oder  unterhalb  des  Nabels  schräg 
von  rechts  oben  nach  links  unten  abgrenzt.  Die  übrigen  Teile  des 
Unterleibes  sind ,  je  bedeutender  sich  diese  Vorwölbung  darstellt, 
destomehr  eingesunken.  Reichliches  Aufstossen  oder  Erbrechen  ver- 
mindert die  Geschwulst.  Laut  hörbare  metallische  Rasselgeräusche 
bei  Druck,  voller  heller  Schall,  sichtbare  peristaltische  Bewegungen 
bezeichnen  sie  als  dem  Tractus  angehörig  ;  ihre  Lage  und  die  Aus- 
cultationserscheinungen  beim  Trinken  der  Kranken ,  vielleicht  auch 
die  grosse  Völle  des  Schalles  bezeichnen  sie  als  dem  Magen  zukom- 
mend. Künstliche  Aufblähung  des  Magens  und  die  Einführung  der 
Schlundsonde  sichern  weiterhin  die  Erkennung  der  Magenerweiterung. 
Geschwülste  des  Pförtners,  des  Pankreaskopfes  und  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  finden  sich  mehr  weniger  verschiebbar,  mit  der  Körper- 
bewegung ihre  Lage  wechselnd,  höckerig,  zwischen  den  eingesunkenen 
Bauchdecken  vorragend,  in  der  Gegend  des  rechten  oberen  Rectus- 
abschnittes  oder  tiefer  herabgesunken  vor.  Sie  gehören  zwar  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  den  bösartigen  Neubildungen  an,  doch 
kann  auch  gutartige  Hypertrophie  der  Muskelschicht  des  Pförtners 
solche  Vorragungen  bedingen.  Die  Natur  der  Sache  bringt  es  mit 
sich,  dass  sie  oft  von  den  Zeichen  hochgradiger  Magenerweiterung 
begleitet,  bisweilen  von  ihr  verdeckt  werden. 

Vom  Darmcanal  bilden  hauptsächlich  entzündlich  verdickte, 
narbige,  krebsige  oder  eingestülpte  Strecken  Geschwülste,  die  ab  und 
zu  einmal  vorragend  auf  die  Formverhältnisse  des  Unterleibes  Ein- 
fluss  gewinnen.  Hervorzuheben  sind  drei  dem  Dickdarme  angehörige 
Formen.  Anlüllung  des  gesamten  Dickdarmes  mit  Kotgeschwülsten 
bildet  bei  abgemagerten  Bauchdecken  rosenkranzförmige ,  dem  Ver- 
laufe des  Darmes  folgende,  ihre  Lage  wechselnde,  verschiebbare  Vor- 
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ragungen,  die  nach  Darreichung  von  Abführmitteln  oder  Klysmen 
am  Unterleibe  verschwinden,  in  den  Abgängen  um  so  deutlicher  zur 
Beobachtung  kommen.  Kotanhäufungen  im  Blinddarme,  Verdickung 
seiner  Häute  durch  Entzündung,  entzündliche  Ausschwitzungen,  Luft 
und  Kotergüsse  dazwischen  verursachen  bald  flache  undeutlich  be- 
grenzte, oder  im  ersteren  Falle  längliche,  wurstförmige  Vorragungen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend,  die  in  Verbindung  mit  den  meist 
ausgesprochenen  Schmerz-Erscheinungen  beim  Betasten  und  Percu- 
tieren  Typhlitis  und  Perityphlitis  kennzeichnen.  Eine  weniger  ge- 
kannte Geschwulst  ragt  bisweilen  bei  stark  eingesunkenen  Bauch- 
decken in  der  linken  Unterbauchgegend  vor,  schief  von  oben  und 
links  nach  rechts  und  unten,  wenig  nach  innen  und  hinten  vom 
Darmbeinkamm  verlaufend,  langgestreckt,  gleichmässig  2—4  cm  breit. 
Nimmt  man  die  Betastung  zu  Hilfe,  so  kann  sie  noch  in  vielen 
Fällen,  wo  sie  bei  abgemagerten  Kranken  nicht  sichtbar  ist,  gefühlt 
werden.  Sie  entspricht  dem  stark  gefüllten  oder  verdickten  Anfangs- 
stücke des  S.  romanum. 

Geschwülste  des  Netzes  ragen  nur  dann,  wenn  sie  sehr  um- 
fangreich sind,  ihrer  Höhe  nach  dem  Nabel  mehr  weniger  nahe- 
stehend, hervor.  Vorzüglich  Blasenwürmer  und  Krebse  liefern  die- 
selben. Ihre  überaus  grosse  Beweglichkeit  gestattet,  bereits  wenn 
der  Kranke  sich  auf  die  andere  Seite  legt,  sichtbare  auffällige  Orts- 
veränderung, der  entsprechend  sie  auch  bei  der  weiteren  Unter- 
suchung verschiebbar  getroffen  werden. 

Geschwülste  der  Leber  dehnen  zunächst  im  Vergleiche  zum 
linken  Rippenbogen  die  Gegend  des  rechten  stärker  aus,  und  kommen 
unterhalb  des  Rippenbogens  in  einer  der  Vergrösserung  der  Leber 
entsprechenden  Breiten  au  sdehnung  zum  Vorschein.  Für  die  Besich- 
tigung werden  sie  namentlich  durch  den  sichtbaren  Rand  der  Leber, 
durch  das  an  diesem  und  an  dessen  etwaigen  Höckern  bemerkbare 
Auf-  und  Absteigen  mit  der  Atmung  ausgezeichnet.  Die  grössten 
derartigen  Auftreibungen  beruhen  auf  Blasenwurm  und  Krebs ,  sel- 
tener auf  Eiteransammlung,  wächserner  oder  fettiger  Entartung  des 
Organs.  Eine  eigentümliche,  durch  ihre  Form  ausgezeichnete,  durch 
ihren  Sitz  überraschende  Geschwulst  bildet  die  von  C  a  n  t  a  n  i  ent- 
deckte wandernde  Leber.  Sie  wurde  von  ihm  sowohl  als  auch  von 
Meissner  und  Piatelli  zwischen  Nabel  und  Becken  getroffen 
und  konnte  leicht  zurückgebracht  werden.  Alle  3  Fälle  betrafen 
Frauen.  Man  glaubte  teils  in  engem  Schnüren,  teils  in  vorausge- 
gangener Schwangerschaft  den  Grund  zu  sehen.  Mit  grösserer  Be- 
achtung hat  sich  die  Zahl  der  Beobachtungen  gehäuft. 
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Während  Geschwülste  der  Leber  sehr  oft  infolge  ihrer  Ent- 
stehung durch  Neubildungen  Unebenheiten,  sichtbare  Hügel  und 
Thäler  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  bilden,  und  oft  durch 
den  sichtbaren  Leberrand  sich  leicht  abgrenzen,  sind  die  Geschwülste, 
der  Milz  gerade  in  ihren  umfangreichsten  Formen  (Leukämie,  Inter- 
mittens,  Speckkrankheit)  meist  glattrandig  und  eben,  am  Rande 
wenig  vorragend  und,  wenn  dieser  gesehen  werden  kann  ,  höchstens 
durch  die  normale  Einkeilung  in  der  Nähe  der  Spitze  ausgezeichnet. 
Ihre  uiitgeteilte  Atem-Bewegung  ist  gering.  Da  nur  sehr  grosse 
Geschwülste  der  Milz  gesehen  werden  können,  sind  sie,  wenn  sicht- 
bar, meist  durch  Einkeilung  befestigt.  Sie  bewirken  starke  Vor- 
treibung des  linken  Rippenbogens,  in  hochgradigen  Fällen  Vor  Wölbung 
der  linken  Hälfte  des  Unterleibes  bis  zur  Mittellinie  und  Schamfuge 
bisweilen  Verdrängung  des  Herzstosses  nach  innen  und  oben.  Nur 
selten  wird  die  wandernde  Milz  an  ungewöhnlicher  Stelle  geschwulst- 
artig vorragen. 

Geschwülste  der  Niere  bewirken,  wo  ihre  Lagerung  eine  feste 
ist,  neben  der  Wirbelsäule,  zwischen  den  letzten  Rippen  und  dem 
Darmbein  zuerst  Verstrichensein  der  dort  bei  Gesunden  vorhandenen 
Aushöhlung.  Sie  ragen  auch  bisweilen  hier  in  der  Lendengegend 
höckerig  nach  hinten  vor.  Bei  bedeutendem  Wachstum  dehnen  sie 
sich  mehr  und  mehr  nach  der  Seite,  dann  nach  vorn  aus ,  so  dass 
sie  schliesslich  den  ganzen  Raum  von  der  Wirbelsäule  bis  unterhalb 
der  Gallenblase  rechts  und  bis  unterhalb  der  Milzspitze  links  ein- 
nehmen und  platt  oder  höckerig  vorwölben  können.  Ja  es  sind  von 
Virchow  angeborene  Cystennieren  beschrieben  worden,  die  die 
gesamte  untere  BrustöfFnung  in  hohem  Grade  erweiterten  und  den 
Brustraum  beengten.  Perinephritische  Eiterung,  Sackniere,  Krebs- 
erkrankung der  Niere  und  Echinococcen  sind  es  hauptsächlich,  die 
solche  auffällige  Geschwülste  bilden.  Ausserdem  können  von  Retro- 
peritonealdrüsen,  Psoas,  Bauchdecken,  ja  selbst  dem  Urether  Unter- 
leibsgeschwülste  ausgehen. 

Wenn  wir  auch,  um  das  rein  frauen ärztliche  Gebiet  zu  vermeiden,  Eier- 
stocksgeschwülste, gestielte  Uterusfibroide  und  dergl.  hier  nur  dem  Namen 
nach  erwähnen,  so  mag  doch  schliesslich  die  Bemerkung  Platz  finden,  dass 
sicher  die  allerhäufigste  Anschwellung  des  Unterleibs  die  durch  Schwanger- 
schaft bedingte  ist,  Verwechselungen  derselben  mit  den  verschiedensten 
krankhaften  Unterleibsvergrösserungen  keineswegs  so  ganz  selten  vorkom- 
men, als  man  den  so  gründlich  festgestellten  und  so  genau  beschriebenen 
Zeiclien  dieses  Znstandes  nach  erwarten  sollte.  So  wird  denn  die  War- 
nung keine  überflüssige  sein,  aus  dem  Böcken  aufsteigende  Geschwülste 
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Oder  sehr  beträchtliche  Vergrösseningen  des  Bauchraiimes  bei  Frauen  stöts 
in  dieser  Richtung  zuerst  und  aufs  Genaueste  zu  untersuchen  völlig  ab- 
gesehen von  den  Angaben  der  Kranken,  nur  nach  den  objektiven  Zeichen 
zu  beurteilen  und  in  dubio  erst  längerer  Beobachtung  zu  unterziehen. 

B.  Bewegungen. 

Mitgeteilte  Atmungsbewegungen  zeigen  vorzüglich 
die  dem  Zwerchfell  anhaftenden ,  zuoberst  in  der  Bauchhöhle  ge- 
legenen grossen  drüsigen  Organe.  Wo  irgend  der  Rand  einer  ver- 
grösserten,  härter  gewordenen  Leber  den  Rippenbogen  überragt, 
gelingt  es  bei  dünnen  Bauchdecken  und  geringer  Füllung  des  Magens 
und  Darmcanals  gewöhnlich  die  bekannte  leicht  gebogene  Form  des 
unteren  Leberrandes  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  Bauchwand 
durch  eine  seichte  Furche  wiedergegeben  zu  sehen.  Im  Widerspruch 
zu  den  gewöhnlichen  Angaben  kann  ich  behaupten,  sie  sicher  bei 
einem  Drittel  der  Kranken,  die  überhaupt  in  dieser  Richtung  unter- 
sucht wurden ,  gefunden  und  gezeigt  zu  haben.  Sicher  würde  diese 
sehr  oberflächliche  Grenzlinie  zwischen  dem  etwas  höheren  Gebiete 
der  Leber  und  dem  niedereren  darunter  gelegenen  sehr  oft  der  Be- 
obachtung entgehen  ,  wenn  sie  nicht  bei  jedem  Atemzug  auf-  und 
abwärts  schwankte.  Sie  wird  besonders  oft  in  der  Mittellinie  sicht- 
bar, wenn  die  geraden  Bauchmuskeln  auch  nur  wenig  auseinander- 
gewichen sind.  Vergrösserung  anderer  Organe  hinter  der  Leber 
macht  ihren  Rand  um  so  deutlicher  hervortretend.  Bei  bedeuten- 
der Schwierigkeit  genauer  und  richtiger  Bestimmung  der  Lage  des 
unteren  Leberrandes  durch  Percussion  bietet  dies  Zeichen  einen  be- 
sonders wichtigen  diagnostischen  Behelf.  Dasselbe  lässt  sich  freilich 
nicht  als  normale  Erscheinung  darstellen ,  aber  doch  als  eines  der 
allerhäufigsten,  schon  infolge  sehr  leichter  Veränderungen  vorhan- 
denen Symptome  am  Unterleibe.  Die  Ausdehnung  der  Bewegung  von 
oben  nach  unten,  die  dieser  Linie  vom  Zwerchfell  mitgeteilt  wird,  ist 
bei  ruhigem  Atmen  eine  geringe,  auf  1 — 2  cm.  beschränkte,  nimmt 
jedoch  entsprechend  der  Tiefe  der  Atemzüge  zu.  Wenn  sich  zwischen 
Leber  und  vorderer  Bauchwand  Verwachsungen  bilden  ,  wird  diese 
Bewegung  vermindert  oder  hört  auf.  Das  Gleiche  geschieht  bei  sehr 
bedeutender  Vergrösserung  der  Leber,  so  dass  sie  mit  dem  linken 
Lappen  den  linken  Rippenbogen  erreicht  und  zwischen  beiden  Seiten- 
wänden der  Bauchhöhle  sich  feststellt,  ferner  wenn  die  Spannung  des 
Inhaltes  der  Bauchhöhle  sich  sehr  bedeutend  steigert,  so  dass  mecha- 
nischer Widerstand  die  Zwerchfellbewegung  hemmt.  Selbstverständ- 
lich hört  diese  Bewegung  auch  auf,  wo  das  Zwerchfell  gelähmt, 
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durch  })leuriti8che  Er^'üsse  ans  seiner  Lage  gebracht,  oder  durch  Ent- 
zündung seines  Buuchfellttberzuges  in  seinen  Zusammenziehungen  be- 
hindert wird.  Unter  der  Leber  befindliche,  mit  ihrem  scharfen  Rande 
oder  ihrer  concaven  Fläche  verwachsene  Geschwülste  teilen  die  Be- 
wegung derselben ,  und  es  können  in  dieser  Weise  innig  mit  der 
Leber  verbundene  entartete  Stränge  des  Netzes  oder  der  Lymphdrüsen 
und  Geschwülste  des  Magens  und  des  Pankreas  sich  so  unmittelbar 
an  die  vordere  Fläche  der  Leber  anreihen,  dass  die  ihrem  unteren 
Rande  entsprechende  Furche  für  den  entarteten  Leberrand  selbst  ge- 
nommen wird. 

Bisweilen  sieht  man  unterhalb  des  Leberrandes  eine  zweite  mit 
ihm  parallel  nur  etwas  gerader  verlaufende  Linie,  die  gleichfalls,  je- 
doch in  geringerem  Masse  als  die  Leber ,  auf-  und  absteigt.  Sie 
entspricht  dem  unterenRandedes  Quer- Grimmdarmes.  Die 
Verminderung  ihrer  Bewegung  im  Vergleich  zum  Leberrand  erklärt 
sich  leicht  dadurch,  dass  ein  Teil  der  bewegenden  Kraft  durch  Druck 
auf  den  Dickdarminhalt  verloren  geht. 

Wo  viele  Darmschlingen  an  der  vorderen  Fläche  des  Unter- 
leibes ihre  Formen  abgeprägt  zeigen  in  Gestalt  stark  gewundener, 
1 — 3  Finger  dicker  Wülste,  sieht  man  stets  die  obersten  am  stärksten, 
die  unteren  weniger  mit  der  Atmung  sich  herabbewegen.  Dass  die 
Einwirkung  des  Zwerchfell druckes  beim  Einatmen  trotzdem  bis  zu  den 
Beckenorganen  sich  herab  erstreckt,  zeigt  das  Steigen  und  Fallen  des 
ürinstrahles  mit  dem  Ein-  und  Ausatmen,  noch  deutlicher  ein  mit 
dem  Mastdarm  in  Verbindung  gebrachtes  Manometer.  Geschwülste 
des  Magens  und  aller  übrigen  Unterleibsorgane,  mit  Ausnahme  der 
Milz  und  Leber,  zeigen  keine  Teilnahme  an  den  Atembewegungen, 
sofern  sie  nicht  mit  dem  Zwerchfell,  der  Milz  oder  der  Leber  in 
innige  Verwachsung  eingetreten  sind.  Obwol  solche  Verwachsung 
für  die  Nieren geschwülste  sehr  leicht  zustandekommt,  verhindert  doch 
deren  straffe  Befestigung  an  der  hinteren  Bauchv/and  jede  ergiebige 
Bewegung. 

Peristaltische  Bewegung  des  Magens  und  Darm- 
c  an  als  ist  beim  Gesunden  nicht  sichtbar.  Aber  es  gehören  nur  ge- 
ringe Abweichungen  dazu,  sie  der  äusseren  Beobachtung  zugänglich 
zu  machen:  1)  sehr  dünne  Beschaffenheit  der  Bauchdecken,  2)  unge- 
wöhnlich starke  Zusammenziehung  der  Muskelhaut  dieser  Organe.  So 
kommt  es,  dass  man  sie  an  den  papierdünnen  Bauchdecken  abge- 
magerter Säuglinge,  an  der  welken  Bauchwand  hinsiechender  Greise, 
bei  vielen  durch  beliebige  Krankheiten  herbeigeführten  Abmagerungs- 
zuständen,  an  muskellosen  Stellen   der  Bauchwand,  z.  B.  Brüchen 
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oder  'Lücken  zwischen  den  geraden  Bauchmuskeln  erkennen  kann, 
ohne  dass  irgend  eine  Krankheit  des  Magens  oder  Darmcanals  vor- 
handen sein  niüsste.  Kälte,  mechanische  oder  elektrische  Reizung 
sind  geeignet,  die  Bewegung  zu  verstärken  oder  erst  sichtbar  zu 
machen.  Rasches  Ueberfahren  des  Unterleibs  mit  der  Rückenfläche 
eines  Nagelgliedes'lässt  sie  deutlicher  hervortreten.  Wo  der  Magen- 
oder Darmbewegung  bedeutende  Widerstände  entgegenstehen,  Ver- 
engerung des  Pförtners  oder  des  Darmes,  wo  durch  Ansammlung 
reichlichen  Inhaltes  stärkere  Arbeit  der  Muskulatur  erforderlich  wird, 
wo  Erweiterung  des  Darmrohres  oder  Verdickung  seiner  Muskelschicht 
sich  entwickelt,  da  werden  stets,  wenn  irgend  die  Bauchdecken 
dünn  und  fettarm  sind,  peristaltische  Bewegungen  sichtbar  werden. 

Die  Bewegungen  des  Magens,  ungleich  seltener  als  jene 
des  Darmes  zu  beobachten,  gehören  stets  dem  erweiterten  und  hyper- 
trophischen Magen  an,  gewöhnlich  dem  am  Pförtner  verengten.  Sie 
finden  sich  zwischen  Schwertfortsatz,  Nabel  und  beiden  Rippenbogen 
auf  der  linken  Seite  weiter  herabreichend  als  rechts  und  durchziehen 
hier  die  vorgewölbten  Bauchdecken  hauptsächlich  in  querer  Richtung. 
Es  bildet  sich  langsam  eine  schmale  Längsfurche,  die  zugleich  die 
Vorwölbung  verkürzt  und  mit  verschiedener  Schnelligkeit  nach  rechts 
oder  links  oder  nach  beiden  Seiten  sich  fortpflanzt,  stets  an  der 
früheren  Stelle  sich  wieder  ausgleichend.  Auch  schräg  verlaufende 
Furchen  kommen  dazwischen  vor,  quer  verlaufende,  nach  oben  oder 
unten  fortschreitende  kann  ich  mich  nicht  erinnern,  gesehen  zu  haben. 

Peristaltische  Darmbewegungen  sieht  man  fast  überall,  wo  ein 
muskelfreier  Raum  an  den  Bauchdecken  sich  findet,  namenthch  zwi- 
schen den  auseinandergerückten  geraden  Bauchmuskeln ,  fast  an  je- 
dem sehr  abgemagerten  Menschen,  dessen  Bauchdecken  man  einige 
Zeit  entblösst  oder  rasch  mit  dem  Finger  durchfurcht.  Auch  wo  zu- 
vor keine  Darmwülste  sichtbar  waren,  prägen  sie  sich  dann  allmäh- 
lich aus,  beginnen  langsam  in  w^urmförmig  fortschreitende  Bewegung 
zu  kommen,  verschwinden  beim  WiedererschlafPen  der  Darmwand  und 
werden  durch  andere  neu  auftauchende  Wülste  ersetzt.  Regelmässig 
sind  sie  in  der  mittleren  Gegend  des  Unterleibs  um  den  Nabel  her- 
um und  von  da  bis  zur  Symphyse  durch  tiefere  Furchen  bezeichnet 
als  gegen  die  Seitenwände  zu,  an  welchen  sie  unter  den  dickeren 
Muskellagen  unsichtbar  bleiben.  Am  schönsten,  schlangen  ähnlich 
.  sich  windend,  bald  da  bald  dort  in  Form  hoher  Knäuel  auftauchend, 
sieht  man  sie  bei  bedeutender  Luftauftreibung  und  namentlich  bei 
Darmverengerung.  Auch  Bleikolik  und  manche  Zustände  der  Hyste- 
rischen liefern  bisweilen  dies  Bild.  Diese  letzteren  recht  ausgepräg- 
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teil  Fälle  liegen  den  gewühnlicheii  Beschreibungen  allein  zu  Grunde, 
nur  bei  guter  Beleuchtung  und  genauer  Betrachtung  gelingt  es,  dann 
aber  auch  leicht,  sich  von  dem  überaus  häufigen  Vorkommen  dieser 
Erscheinung  zu  überzeugen. 

Andere  Bewegungen  an  den  Banchdecken  werden  sichtbar  l)wenn 
Bauchdeckengeschwülste  mit  der  Muskelzusammenziehung,  z.  B.  beim 
Autsitzen  oder  Niederliegen  den  Muskelverschiebungen  folgen,  2)  wenn 
bewegliche  Geschwülste  im  Bauchraum  ihrer  Schwere  oder  stattge- 
habter Erschütterung  zufolge  ihre  Lage  wechseln,  3)  wenn  an  schwan- 
gerem Uterus  Wehenthätigkeit  oder  Kindsbewegungen  erfolgen. 


B.  Betastung  (Palpatiou). 
I.  Betastung  des  Brustkorbes. 

Sie  erstreckt  sich  auf  die  Erschütterung  und  das  Zittern  der 
Brustwand,  hervorgerufen  1)  durch  die  Stimme,  2)  durch  Reibung 
rauher  Flächen,  3)  durch  Bewegung  von  Flüssigkeit,  4)  durch  den 
Herzschlag,  5)  durch  wirbelnde  Schwingungen  strömender  Flüssig- 
keiten. 

1.  Stimmscliwinguiigen  (Pectoralfremitus). 

Die  Schwingungen  derLuftsäule  des  Kehlkopfes  pflan- 
zen sich  wie  durch  den  Mund  nach  aussen ,  so  durch  die  Luftröhre 
und  ihre  grossen  Aeste  nach  abwärts  fort.  Indem  die  Luftröhren- 
äste sich  nach  aussen  zu  verengen,  üben  sie  auf  die  an  ihren  glatten 
Wänden  sich  brechenden  Schallstrahlen  die  umgekehrte  Wirkung  aus 
wie  ein  Sprachrohr.  Während  dieses  den  Strahlen  eine  seinem  Längen- 
durchraesser  parallele  Richtung  verleiht,  geben  die  Bronchien  nach 
mehrmaliger  Zurückwerfung  den  Schallstrahlen  eine  auf  ihre  Wand 
senkrechte  Richtung,  so  dass  sie  diese  und  das  umgebende  Lungen- 
gewebe durchdringen  und  zur  Brustwand  gelangen.  Legt  man  beim 
Sprechen  die  Hand  an  den  Kehlkopf,  so  fühlt  man,  wie  er  beim  Spre- 
chen in  zitternde  Bewegung  gerät  (L  ar  yn  g  e al f r em  itus).  Diese 
fühlbare  Stimmschwingung  der  Kehlkopfswände  erleidet  diagnostisch 
sehr  wohl  zu  verwertende  Abschwächung  auf  einer  Seite,  wenn  Läh- 
mung oder  mechanische  Hemmnisse  die  Schwingungsfähigkeit  eines 
Stimmbandes  aufheben  oder  mindern.  Je  geringer  die  Zahl  der  Schwing- 
ungen in  der  Zeiteinheit,  also  je  tiefer  der  ausgesprochene  Klang, 
je  grösser  die  Amplitude  der  einzelnen  Schwingungen,  d.  h.  je  lauter 
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der  Ton,  um  so  stärker  die  mitgeteilte  Bewegung  der  Kehlkopf- 
wände. 

Ebenso  verhält  sich  das  Zittern,  das  die  aufgelegte  Hand  wäh- 
rend des  Sprechens  an  der  Brustwand  fühlt  (Pe c  to  r al frem  i  tus). 

Als  weitere  Bedingung,  die  bestimmend  für  die  Stärke  dieser 
Ersch  einung  wirkt ,  ist  die  überwiegend  von  der  Dicke  abhängige 
Schwingungsfähigkeit  der  Brustwand  zu  betrachten.  So  wird  man 
die  Stimmschwingung  bei  Flüsterstimme,  bei  schwacher  hoher  Stimme, 
bei  sehr  dicker  Brustwand  nicht  selten  vermissen,  bei  mageren  Bas- 
sisten aber  trefflich  ausgesprochen  finden.  Sie  ist  bei  Gesunden  an 
jeder  Stelle  der  rechten  Brustwand  um  ein  Geringes  stärker  als  an 
der  entsprechenden  Stelle  der  linken  Seite,  hauptsächlich  wegen  der 
grösseren  Weite  des  rechten  Bronchus  (Seitz).  Im  Uebrigen  ist  sie 
an  jeder  dünneren  Stelle  der  Brustwand  stärker  als  an  jeder  dickeren. 
Letztere  Thatsache  kommt  nur  selten,  z.  B.  bei  Verkrümmung  des 
Brustkorbes,  bei  halbseitigem  Oedem,  Muskelatrophie,  ernstlich  in  Er- 
wägung. Man  untersucht  fast  ausschliesslich  in  der  Absicht  die  Stärke 
der  Stimmschwingung  an  entsprechenden  Stellen  beider  Brusthälften 
zu  vergleichen.  Darauf  gründet  sich  die  gewöhnlich  angewendete 
Methode:  beide  Hohlhandflächen,  oder  wo  es  sich  um  kleinere  Räume 
handelt,  die  Hohlhandflächen  beider  vorderen  Glieder  der  drei  mitt- 
leren Finger  an  genau  entsprechende  Stellen  beider  Brusthälften  mässig 
fest  aufzulegen,  während  der  Kranke  durch  Fragen,  oder  durch  den 
Auftrag  zu  zählen  zum  Sprechen  veranlasst  wird.  Die  Stimmschwing- 
ungen gelangen  durch  den  vielfachen  Uebergang  aus  der  Luft  der  Al- 
veolen in  deren  Wände  (jedesmal  an  der  Grenze  eines  anders  leiten- 
den Mediums  durch  Zurückwerfung  geschwächt)  nur  vermindert  zur 
Brust  wand. 

Von  F.  Penzoldt  wurde  aus  Erfahrungen  an  einer  Fissura  sterni 
congenita  gefolgert,  dass  für  die  Fortleitung  der  Stimmschwingungen  der 
Weg  durch  die  Wirbelsäule  und  das  knöcherne  Gerüste  des  Brustkorbes 
günstiger  und  wichtiger  sei  als  der  durch  die  Lunge.  Ich  finde  die 
Stimmschwingungen  am  rechten  Rippenbogen  über  der  Leber  auffallend 
schwächer  als  etwas  darüber  über  der  Lunge.  Darnach  wäre  doch  der 
Lunge  die  grössere  Bedeutung  für  die  Leitung  der  Stimmschwingungen  zuzu- 
schreiben. 

Wird  ein  grösserer  Teil  des  Lungengewebes  durch  irgend  einen 
Krankheitsvorgang  in  eine  gleichmässig  festwpiche  Masse  verwandelt, 
so  fällt  die  vielfache  Reflexion  hinweg  und  damit  ein  wesentlicher 
Grund  der  Abschwächung  der  Schallstrahlung  während  ihres  Ver- 
laufes zur  Brustwand.  Man  fühlt  über  entzündlich  verdichteten  Lungen- 
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teilen  das  Zittern  der  Brustwand  stärker  als  an  der  gleichnamigen 
Stelle  der  andern  Seite.  Wirkt  auf  die  Innenseite  der  Brustwand 
erheblicher  Druck  ein,  so  wird  ihre  Schwingungsfiihigkeit  vermin- 
dert. Deshalb  fühlt  man  bei  massenhafter  entzündlicher  Verdich- 
tung und  sehr  fester  Andrängung  einer  Lunge  gegen  die  Brustwand, 
und  bei  deren  Anspannung  durch  Gas  im  Pleurasack  die  Stimm- 
schwingung schwächer  als  an  der  gesunden  Seite.  Wird  der  Haupt- 
ast einer  Seite  oder  eine  Anzahl  grosser  Luftröhrenäste  durch  völlig 
unelastische  Körper,  in  welchen  jede  Schwingung  untergeht,  z.  B. 
Schleim,  verschlossen,  so  gehen  die  Stimmschwingungen  nicht  in  das 
Lungengewebe  über  und  gelangen  nicht  zur  Brustwand.  Wenn  auch 
alle  Ursachen  zur  Verstärkung  der  Stimraschwingungen  gegeben  wären, 
werden  sie  in  diesem  Fall  unfühlbar  werden.  Ein  Hustenstoss  kann 
solche  Schleimpfröpfe  entfernen  und  rasche  Wiederkehr  der  Stimm- 
schwingung vermitteln  für  eine  Stelle  der  Brustwand,  an  der  sie  zu- 
vor aufgehoben  war.  Auch  Fremdkörper ,  die  einen  Luftröhrenast 
verstopfen,  heben  die  Stimmschwingung  des  betreffenden  Brustbe- 
zirkes auf. 

Wird  die  abschwächende  Zurückwerfung  der  Schallstrahlen  an 
einem  Flüssigkeitsspiegel,  der  sich  zwischen  Lunge  und  Brustwand 
einlagert,  noch  wirksamer  als  zuvor  schon  in  den  Lungenzellen  zu- 
stande gebracht,  so  wird  auch  an  der  betreffenden  Stelle  der  Brust- 
wand sehr  wenig  von  Stimmschwingung  zu  fühlen  sein.  Wird  die 
Brustwand  eingebogen  und  auf  einer  Seite  zusammengekrümmt,  viel- 
leicht noch  auf  ihrer  Innenfläche  mit  derben  Auflagerungen  bedeckt, 
so  vermindert  sich  ihre  Schwingungsfähigkeit.  Aus  ersterem  Grunde 
findet  man  während  des  Bestehens  eines  Pleuraexsudates,  aus  letzterem 
oft  noch  Jahre  lang  nachher  die  Stiramschwingung^  vermindert.  Da- 
gegen leiten  straffgespannte  pleuritische  Verwachsungen  die  Stimm- 
schwingungen gut  zur  Brustwand,  so  dass  man  innerhalb  eines  grös- 
seren Pleuraexsudates  oder  pneumothoracischen  Raumes  an  einer  um- 
schriebenen Ansatzstelle  pleuritischer  Verwachsungen  die  Stimm- 
schwingungen verstärkt  finden  kann.  Klare  Flüssigkeit  im  Pleura- 
säcke wirkt  weniger  abschwächend  auf  die  Stimmschwingung  als 
trübe,  zellenreiche  (G.  Baccelli). 

Wo  der  Kehlkopf  keine  Stimme  liefert,  deren  Schwingungen  an  der 
Brastwand  untersucht  werden  könnten,  verwendet  S  e  h  r  w  a  I  d  den  Per- 
cussionsschall  des  Kehlkopfes  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Töne  seiner 
Stimme ,  um  Schwingungen  an  der  Brustwand  fühlbar  zu  machen  (P 1  e- 
g  a  p  h  0  n  i  e). 
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Die  Stiramschwingungen  lassen  sich  an  dem  Spiegelbilde  einer 
empfindlichen  Flamme  sehr  schön  sichtbar  machen.  Man  bringt  die 
Brustwand  durch  Blechtrichter  und  Gummirohr  mit  der  Flamme  in 
luftdichte  Verbindung.  Das  Lichtband  auf  dem  rotierenden  Spiegel 
erscheint  nicht  so  stark  gezähnt  als  wenn  man  den  Trichter  auf  die 
Luftröhre  oder  gar  vor  den  Mund  hält.  Schon  geringe  krankhafte 
Abschwächungen  können  an  der  Flamme  gezeigt  werden,  sehr  schön 
die  bei  Pleuritis,  besonders  wenn  man  zwei  Flammen  über  einander 
anwendet  (vergl,  nebenstehende  Abbildungen.  Fig.  3).  Auch  die 
Stimmschwingungen  des  Kehlkopfes  lassen  sich  mittelst  eines  kleinen 
Glastrichters,  den  man  an  die  Seitenwand  des  Schildknorpels  ansetzt, 
sichtbar  machen  und  zu  Forschungen  über  krankhafte  Stimmformen 
verwenden. 

Erklärung  zu  Fig.  6. 

Fig.  1.    Abbildung  der  Gasflamme. 

Fig.  2.    Bild  der  ruhenden  Flamme  auf  dem  rotierenden  Spiegel. 

Fig.  3,  4,  5.  Spiegelbilder  der  Flamme,  während  mit  tiefer  und  lauter  Stimme 
U  ausgesprochen  wird.  Der  Trichter  der  durch  ein  Kautschuck-Rohr  zur  Flamme 
führt,  wird  bei  Fig.  3  vor  den  Mund,  bei  Fig.  4  vor  die  Trachea  am  Halse, 
Fig.  5  an  die  vordere  Brustwand  gehalten. 

Bei  der  Untersuchung  eines  Kranken  mit  grossem  rechtsseitigem  Pleuraex- 
sudat entspricht  Fig.  5.  den  Vibrationen  der  linken,  Fig.  2  denen  der  kranken 
Seite. 

Fig.  6.  Geräusch  eines  Cruralarterienaneurysma's  an  dem  Spiegelbilde  der 
Flamme  sichtbar  gemacht. 

Fig.  7.  Tympanitischer  Schall  der  Trachea  bei  halbgesenktem  Kehldeckel 
(tiefer  tympanitischer  Schall)  am  Spiegelbilde  der  empfindlichen  Flamme  dar- 
gestellt. 

Fig.  8.  Tympanitischer  Schall  der  Trachea  bei  erhobenem  Kehldeckel  (hoher 
tympanitischer  Schall)  ebenso. 

Fig.  9.    Eine  der  Formen  des  nichttympanitischen  Schalles  der  Brustwand 

ebenso. 

2)  Reibegeräuscli, 

Reibung  rauher  Flächen  kann  am  Rippenfell  und  Herz- 
beutel stattfinden.  Man  kennt  ausserdem  hörbare  und  fühlbare  Er- 
scheinungen,  die  durch  Reibung  sonst  glatter  Häute  hervorgerufen 
sind:  an  den  Gelenken,  den  Sehnenscheiden  und  an  vielen  vom 
Bauchfelle  überkleideten  Unterleibsorganen.  Fassen  wir  diese  für 
einen  Augenblick  mit  in  den  Kreis  der  Betrachtung,  so  finden  wir 
dreierlei  Entstehungsweisen  fühlbarer  Reibung.  1)  Durch  will- 
kürliche Verschiebung  der  Teile,  durch  Druck,  den  der  Be- 
obachter auf  dieselben  ausübt.    In  dieser  Weise  häufig  an  den 
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Bauchdecken  und  an  Bruchsäcken  Erkrankter.  2)  Durch  willkür- 
liche Bewegungen  des  Kranken,  so  an  entzündeten 
Gelenk-  oder  Sehnenscheiden.  3)  Durch  Atmung  und  Herz- 
schlag. Nur  die  letztere  Art  von  Reibungserscheinungen  findet 
sich  am  Brustkorbe  vor.  Durch  Reibung  erzeugte  Geräusche  werden, 
je  tiefer  und  rauher  sie  sind,  je  gröber  die  einzelnen  Absätze  zwischen 
den  Geräuschen,  um  so  deutlicher  der  aufgelegten  Hand  fühlbar. 
Die  Erfahrung  zeigt,  dass  am  menschlichen  Körper  alle  durch  will- 
kürliche Verschiebung  der  Teile  bedingten  Reibungen  deutlicher  als 
Zittern  mit  der  aufgelegten  Hand  zu  fühlen,  wie  als  Geräusch  mit- 
telst des  aufgelegten  Ohres  zu  hören  sind.  Für  die  an  der  Lunge 
und  am  Herzen  stattfindenden  Reibungen  gilt  das  Umgekehrte.  Jede 
derselben  macht  hörbares  Geräusch ,  aber  nur  die  stärksten  und 
rauhesten  können  gefühlt  werden. 

a)  Beide  Pleurablätter  liegen  fortwährend  mit  spiegel- 
glatten Flächen  dicht  aneinander.  Sie  verschieben  sich  mit  jedem 
Atemzuge,  mit  der  Einatmung  abwärts,  mit  der  Ausatmung  in  ent- 
gegengesetzter Richtung,  am  untersten  Teile  der  Pleura  costalis  am 
meisten  bis  zu  3  cm  weit,  an  der  Lungenspitze  sehr  wenig  oder  gar 
nicht,  an  jedem  der  zwischen  gelegenen  Punkte  um  so  weniger,  je 
näher  er  der  Lungenspitze  liegt.  Sie  verschieben  sich  aber  auch  beim 
Einatmen  wagrecht,  indem  die  vorderen  Lungenränder  vor  den  Or- 
ganen des  vorderen  Mittelfelles  eine  Strecke  weit  einander  sich  nähern. 
Diese  Bewegung  wird  an  dem  hinteren  Limgenrande  verschwindend 
klein.  Je  näher  er  diesem  gelegen  ist,  in  um  so  kleinerer  Ausdeh- 
nung bewegt  sich  jeder  dazwischen  gelegene  Punkt  der  Pleura  pul- 
monalis  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  beim  Einatmen  und 
umgekehrt  beim  Ausatmen.  Die  Bewegung  in  der  Längsrichtung 
des  Körpers  ist  die  vorherrschende,  die  andere  die  untergeordnete. 

Wird  die  normale  Glätte  der  Pleurablätter  durch  Entzündungs- 
votgänge getrübt,  so  entsteht  fühlbares,  gewöhnlich  in  Absätzen  er- 
folgendes Erzittern  der  Brustwand.  Verwachsen  beide  Pleurablätter 
mit  einander,  oder  werden  ihre  rauhen  Flächen  dadurch,  dass  sie 
Flüssigkeit  absondern,  von  einander  getrennt,  so  hört  die  Möglich- 
keit dieser  Erscheinung  auf.  Man  fühlt  daspleuritischeReiben 
bald  als  äusserst  feines  Anstreifen,  bald  als  rauhes,  in  erkennbaren 
Absätzen  erfolgendes  Knattern,  bald  nur  als  undeutlich  schwingende 
Bewegung  der  Brustwand.  Es  begleitet  gewöhnlich  beide  Abschnitte 
der  Atmung,  verschwindet  jedoch  sofort,  wenn  der  Atem  angehalten 
wird.  Hie  und  da  ist  es  auch  nur  bei  einem  der  beiden  Abschnitte 
des  Atmens  vorhanden.    Es  erfolgt  gewöhnlich  in  auf-  und  ab- 
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steiKt'iuU'r  Hiclitiing  (Frottenient,  ascendant  et  descendunt),  seltener 
heri-scht  die  Richtun<?  von  vorne  nach  liinten  oder  eine  dazwischen 
crelegene  schräcje  vor.  Dem  Arzte  wird  die  Auffindung  dieses  Zeiciiens 
nianchnial  dadurch  erleichtert,  dass  die  Kranken  das  Reiben  hören 
oder  das  Kratzen  zufällig  mit  der  Hand  fühlen  und  den  Ort  zu  be- 
zeichnen wissen.  Verwechselungen  kommen  vor  mit  den  sehr  ähn- 
lichen Tastempfindungen,  die  durch  starke  und  oberflächlich  ent- 
stehende Rasselgeräusche  erzeugt  werden.  Bisweilen  lassen  sich  diese 
durch  Husten  beseitigen,  oft  haben  sie  eine  kürzere  Dauer  als  Reibe- 
geräusche, am  häufigsten  muss  das  Ergebnis  der  Auscultation  ent- 
scheiden, 

b)  Die  mit  der  Herzthätigkeit  verbundene  Form-  und  Lagever- 
änderung des  Herzens  macht  es  notwendig,  dass  mit  jeder  Zusammen- 
ziehung und  Ausdehnung  jeder  Punkt  der  glatten  einander  zuge- 
kehrten Flächen  des  Herzbeutels  eine  geringe  Verschiebung  erfährt. 
Ist  der  Herzbeutel  durch  frische,  im  Gange  begriffene  Entzündung, 
oder  durch  Sehnenflecken  seiner  Glätte  verlustig,  mit  Auswüchsen 
und  Auflagerungen  von  unregelmässiger  Oberfläche  bedeckt,  so  machen 
sich  auch  hier  die  Folgen  der  Reibung  bemerklich.  Ist  sie  heftig 
und  erfolgt  in  grossen  Absätzen  an  der  vorderen  Fläche  des  Herzens, 
ist  die  Brustwand  dünn  und  zum  Schwingen  geeignet,  so  nimmt  die 
aufgelegte  Hand  ein  gröberes  oder  feineres  Kratzen  wahr,  das  bald 
an  der  ganzen  vorderen  Fläche  des  Herzens,  bald  nur  an  wenigen 
Stellen  :  der  Spitze,  den  Rändern,  der  Basis  seinen  Sitz  hat.  Ist  die 
Reibung  gering,  so  tritt  das  Gefühl  derselben  oft  nur  in  einzelnen 
unregelmässig  verteilten  Zeitpunkten  der  Herzbewegung  hervor;  ist 
sie  stark,  so  zieht  sich  fühlbares  Reiben  durch  die  ganze  Herzbe- 
wegung hindurch,  und  verliert  sich  nur  kurz  vor  dem  Beginne  der 
Zusammenziehung.  Auch  hier  wird  durch  Flüssigkeitserguss  oder 
Verklebung  zwischen  beiden  Blättern  des  Herzbeutels  diese  Erschei- 
nung rasch  beendet.  Im  ersteren  Falle  gelingt  es  bisweilen  noch, 
sie  bei  Druck  auf  die  vordere  Brustwand,  bei  der  Knie-Ellenbogen- 
lage oder  bei  der  einen  oder  anderen  Seitenlage  des  Kranken  wieder 
zu  Gefühl  zu  bekommen.  Auch  blosse  Trockenheit  des  Herzbeutels 
kann  fühlbares  Reiben  verursachen,  so  bei  Cholera-Kranken. 

3)  Rasselgeräuscli. 
Bei  reichlicher  Anhäufung  von  Flüssigkeit  und  Luft  im  Pleura- 
säcke kann  in  günstigen    Augenblicken  das    Plätschern  der 
Flüssigkeit  gefühlt  werden  ,   das  rasche  Erschütterungen  des 
Körpers  begleitet.    Grössere  Hohlräume,  nahe  der  Oberfläche  der 
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Lunge,  von  verdichteten,  die  Erschütterung  gut  leitenden  Gewebs- 
schichten  bis  zur  Pleura  bedeckt,  lassen  oft,  wenn  sie  Flüssigkeit 
und  Luft  in  geeigneter  Menge  enthalten,  durch  zerspringende  Blasen 
der  Flüssigkeit  entstandene  gurgelnde  Erschütterung  der  Brustwand 
wahrnehmen  —  bei  lange  andauerndem  Vorkommen  ein  fast  sicheres 
Zeichen  vorhandener  grösserer  Höhlen.  Das  Atmen  verursacht  die 
Blasenbildung  der  Flüssigkeit,  und  während  des  Atmens  wird  auch 
schon  die  Erschütterung  gefühlt,  die  dem  Springen  der  Blasen  ent- 
spricht. Sehr  oft  fühlt  man  an  der  Brust  schnurrende,  den  Schwing- 
ungen einer  Basssaite  ähnliche  Erschütterungen.  Sie  entstehen  wäh- 
rend die  Ein-  oder  Ausatmungsluft  verengte,  oder  halb  mit  Schleim 
erfüllte  Luftröhren  äste  durchdringt.  Zwischen  diesen  beiden  letzt- 
erwähnten Formen  liegen  noch  zahlreiche  Arten  von  R  a  s  s  e  1  g  e- 
r  ä  u  s  c  Ii  e  n,  namentlich  die  trockenen  Formen  in  der  Mitte,  die  bei 
genügender  Stärke,  und  wenn  sie  recht  nahe  an  der  Brustwand  ent- 
stehen, fühlbare  Erschütterung  mitteilen  können. 

4)  Herzbewegung. 
Alles,  was  die  Besichtigung  über  den  Herzstoss  lehrt,  kann  auch 
für  die  Betastung  wahrnehmbar  werden.  Der  kaum  sichtbare  Herzstoss 
wird  oft  erst  durch  Betastung  deutlich  erkannt.  Die  Unterscheidung, 
ob  die  aufgelegte  Hand  mit  ungewöhnlicher  Stärke  bewegt,  er- 
schüttert, oder  eigentlich  gehoben  werde,  ist  leicht  und  klar  and 
führt  gewöhnlich  erst  zur  Feststellung  des  Grades  verstärkter  Herz- 
bewegung, der  anzunehmen  ist.  Auch  die  pulsierenden  Bewegungen 
in  der  Magen-Grube  und  am  rechten  Brustbeinrande  werden  durch 
die  Betastung  sicherer  wahrgenommen.  Ganz  besondere  Bedeutung 
hat  diese  Wahrnehmung  dort ,  wo  die  Lungenarterie  oder 
Aorta  ihre  verstärkten,  oder  durch  Verdichtung  des  Lungengewebes 
besser  geleiteten  Pnlsationen  der  Brustwand  mitteilt.  An  der  Lungen- 
arterie fühlt  man  oft,  ausser  der  systolischen  Vor  Wölbung  der  Brust- 
wand, die  sie  verursacht,  einen  diastolischen,  Stoss,  der  dem  Klappen- 
schlusse  entspricht  und  beweist,  dass  dieser  durch  eine  stärkere  Blut- 
säule als  gewöhnlich  zu  stände  gebracht  wird.  So  kann  Blutstauung 
im  kleinen  Kreislaufe ,  noch  ehe  die  Auscultation  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonaltones  nachgewiesen  hat ,  erkannt  werden.  Fühlt 
man  den  verstärkten  Pulmonalklappenschluss  an  einer  ungewöhnlichen 
Stelle  im  dritten  Zwischenrippenraum,  oder  auf  Weite  mehrerer 
Centimeter  vom  Brustbeinrande  entfernt,  so  ist  dies  das  einzige  Zeichen 
am  Lebenden,  das  von  stattgehabter  Lageveränderung  der  Lungen- 
arterie Kenntnis  gibt.    Seltener  wird  auf  der  rechten  Seite  des  Brust- 
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heint'S  im  zweiten  Zwisc-lienripiteiuiiumi'  iiu.sser  der  systolischen  Vor- 
wölbung  der  diastolisclie  Kkppenschliiss  der  Aorta  gefülilt,  als  wich- 
tii^es  Zeiclien  der  Erweiterung  dieses  Gefässes. 

5)  Fühlbares  Schwirren. 

Flüssigkeiten,  die  in  einem  Rohre  von  übrigens  gleichm'ässiger 
Weite  eine  verengte  Stelle  durchströmen,  geraten  unniittell)ar  jenseits 
dersell)en  in  unregehnässige  Schwingungen,  die  unter  Umstünden  dei- 
Gefässwand  sich  mitteilen,  an  ihr  gefühlt  und  von  ihr  noch  weiter 
tbrtgeleitet  werden  können.  Die  gleichen  Schwingungen  entstehen 
an  jeder  ungleichmässig  erweiterten  Stelle  eines  sonst  cylindrischen 
Kohres,  ferner,  wo  zahlreiche  feine  Unebenheiten  in  die  Lichtung 
des  Gefässes  vorragen.  Diese  Bedingungen  finden  sich  am  häufigsten 
an  den  Mündungen  der  Herzhöhlen  gegeben.  Sind  diese  verengt, 
oder  mit  starren  Unebenheiten  besetzt,  so  entstehen  zitternde  Schwin- 
gungen von  unregelmässiger  Zeitfolge  (Geräuschen  entsprechend)  und 
leiten  sich  auf  die  benachbarten  Stellen  der  Brustwand  fort,  wo  sie 
gefühlt  und  als  Zeichen  bestimmter  Klappenfehler  des  Herzens  dia- 
gnostisch verwertet  werden.  Systolisches  Schwirren  an  der  Herzspitze 
deutet  auf  Schlussunfähigkeit  der  linken  Vorhofsklappe,  am  fünften 
oder  sechsten  Rippenknorpel  rechts  neben  dem  Brustbein  auf  solche 
der  i-echten  Vorhofsklappe,  an  der  Aorta  oder  Lungenarterie  auf  Ver- 
engerung derselben  hin.  Diastolisches  Schwirren  an  der  Herzspitze, 
oder  der  erwälinten  Lagerungsstelle  der  dreizipfeligen  Klappe  beweist 
mit  grosser  Sicherheit  Verengerung  der  betrefi'enden  Kammermündung. 
Diastolisches  Schwirren  der  Aorta  oder  Pulmonalarterie  zeigt  Schluss- 
unfähigkeit ihrer  Klappen  an. 

H.  Betastung  der  Gefässe, 
1)  Venen. 

Bei  vcUlig  gesunden  Leuten  mit  gewöhnlicher  Haltung  des  Körpers 
geben  die  Venen  keinerlei  tastbare  Erscheinungen  zu  erkennen.  Die 
bei  krankhaften  Zuständen,  vorzüglich  bei  Schlussunfähigkeit  der 
rechten  Vorhofsklajjpe  an  der  Vena  jugularis  interna  und  einigen 
kleineren  benachbarten  Venen  vorfindliche ,  oben  besprochene  Pul- 
sation wird  weit  deutlicher  durch  den  Gesichtssinn  als  durch  das 
Tastvermögen  erkannt.  Wenn  sie  vorhanden  ist,  gelingt  es  bisweilen 
mit  den  leise  aufgelegten  Fingers])itzen  einen  dumpfen  Stoss ,  oder 
ein  feines  von  unten  nach  aufwärts  erfolgendes  Zittern  der  Venen- 
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wand  ZM  erkeimeu.  Gewisso  loathologische  Erfahriin<,^eii  zeigen,  das« 
jede  Vene,  wenn  ein  starker  rückläufiger  Blutstroni  in  sie  eintritt, 
z.  B.  durch  Eröffnung  eines  Aneurysmas  in  ihre  Lumen,  oder  sonstige 
Verbindung  mit  einer  Arterie  die  Erscheinung  des  mit  dem  Pulsieren 
verbundenen  rückläufigen  Schwirrens  darbieten  kann.  Sind  die  Klappen 
der  Schenkelvene  schlussunfähig,  so  entsteht  bei  rascher  Zusammen- 
ziehung der  Bauchpresse  rückläufiges  Schwirren  ,  das  unterhalb  des 
Poupart'schen  Bandes  an  der  Vene  gefühlt  werden  kann  (Fried- 
reich). 

Weit  häufiger  als  vermehrte  Füllung  und  rückläufige  Strömung 
in  der  Vene  ist  es  verminderter  ßlutgehalt  des  ganzen  Gefässes  oder 
einzelner  Strecken  und  normal  gerichtete,  aber  unregelmässige  Strö- 
mung des  Inhaltes,  wodurch  Venengeräusch  erzeugt  wird.  Auch 
dieses  hat  seinen  gewöhnlichsten  Sitz  in  der  Jugularvene  und  über- 
wiegend in  der  rechten  inneren  Jugularvene.    Es  ist  bekannt  und 
vielbesprochen    unter    den   Namen   Venen  geräusch,  Venen- 
sausen,  Nonnengeräusch,   Kreiselgeräusch,   Bruit  de  diable,  Chant 
des  arteres.    Man  lernte  es  zuerst  bei  Blutleeren  und  vorzüg^lich  bei 
Bleichsüchtigen  kennen ,  aber   vergleichsweise  Untersuchung  erwies, 
dass  es  den  meisten,  ja  wenn  man  so  sagen  darf,   den  gesundesten 
Menschen  auch  zukommt,  daher  der  Name  anämisches  Geräusch  jetzt 
mit  Recht  ausser  Brauch  gekommen  ist.   Dieses  Geräusch  ruft,  wenn 
es  irgend  stark  ist,  Schwingungen  der  Venenwand  hervor,  die  durch 
die  Haut  gefühlt  werden  können,  und  zwar  am  besten  an  dem  un- 
tersten Teile  der  rechten  Jugularvene.     Man  fühlt  ein  andauerndes, 
äusserst  feines,  nur  mit  jeder  Herzzusammenziehung  und  Einatmung 
sich  verstärkendes,  dem  Rieseln  oder  Sausen  entsprechendes  Zittern 
der  Venenwand,  das  in  manchen  Fällen  noch,  dem  Verlaufe  der  Vena 
anonyma  entsprechend,  an  dem  obersten  Teile  der  rechten  Brustwand 
gefühlt  werden  kann.    Seine  Entstehung  wird_begünstigt ,  es  wird 
bei  vielen  Gesunden  erst  hervorgerufen  durch  starke  Drehung  des 
Kopfes  nach  der  linken  Seite,  wenn  man  es  an  der  rechten  und  um- 
gekehrt, wenn  man  es  an  der  linken  Jugularis  interna  fühlen  will. 
Indem  die  Vene  dabei  durch  Muskel-  oder  Fasciendruck  platt  gedrückt 
wird,  kommt  das  Blut  in   die  Lage,  beim  Einströmen  in  den  stets 
durch  seine  Befestigungsverhältnisse  gleich  weit  erhaltenen  Venensack 
hinter  dem  Schlüsselbeine  unregelmässige,  wirbelnde  Strömungen  zu 
machen,  die  dem  Geräusche  und  Schwirren  zu  Grunde  liegen.  Ist 
die  Vene  ohnehin  schon  infolge  allgemeiner  Blutarmut  ziemlich  leer, 
so  bedarf  es  keines  besonderen  Druckes,  um  dieses  Schwirren  oder 
Rieseln  hervorzurufen.    Daher  die  Erscheinung  bei  Bleichsüchtigen 
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Hiii-Ii  ohil«'  vt'rämU'rtf  Stellung  des  Kopli's  walir^L'JioJumni  wird.  Ist 
die  Vene  tlurch  reichlichen  Hluti^ehalt  stark  ausgedehnt,  ist  sie  in- 
toljre  von  ller/tehlern  oder  Lungenkrankheit  von  J^hitstaunng  be- 
troffen, .so  gelingt  es  schwerer,  auch  wenn  beim  Umdrehen  des  Kopfes 
der  Omohyoideus  sich  fest  über  sie  spannt,  die  Erscheiming  wahr- 
nehmbar zu  machen. 

2)  Arterien. 

Die  Arterien  bieten  die  Erscheinungen  des  Pulses  und  des 
Schwirrens  dar.  Wir  wollen  hier  nicht  die  ganze  alte  Geschichte 
des  Pulses  durchgehen,  nicht  jener  Verirrung  gedenken,  die  zur  Unter- 
scheidnnij  fast  ebensovieler  Pulsformen  führte,  als  man  Krankheiten 
kannte.  Die  Pulsdiagnosen  haben  das  Schicksal  der  meisten  spezi- 
tischen und  ontologischen  Anschauungen  in  der  Medizin  geteilt.  Nur 
ganz  wenige  Krankheiten,  namentlich  einige  Klappenfehler  des  Her- 
zens, lassen  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Pulse  erkennen. 
Man  hat  gelernt,  den  Verlauf  der  Blutwelle  mittelst  eines  Hebel- 
armes anzuschreiben,  der  anfangs  nach  Vier  or  dt  Bestandteil  einer 
umfangreichen  Maschine  war,  jetzt  von  Marey  vereinfacht,  in  der 
Tasche  mitgetragen  werden  kann.  Man  wird  ihn  nicht  in  die  Praxis 
mittragen,  aber  man  gebraucht  ihn,  um  durch  Vergleich  zahlreicher 
Pulscurven  alle  Eigenschaften  der  pulsierenden  Arterie  kennen  zu 
lernen,  und  im  zweifelhaften  Falle  eine  rein  sachliche  Entscheidung 
ihres  Verhaltens  zu  erlangen.  Die  Umgestaltung,  welche  die  Lehre 
vom  Pulse  durch  dieses  Hilfsmittel  erlitt,  verdanken  wir  hauptsächlich 
den  Arbeiten  von  Naumann,  Wolff,  Landois,  Riegel 
G  r  a  s  h  e  y  u.  A. 

Der  Sphygmograph  lehrt,  dass  der  absteigende  Schenkel  jeder 
einzelnen  Pulswelle  mehrere  kleinere  Erhebungen  zeigt  Die  erste 
grös.ste  darunter,  die  grosse  Secundärascension,  wird  auch  als  Rück- 
stosselevation  bezeichnet.  Sie  findet  sieb  an  verschiedenen 
Arterien  an  verschiedener  Stelle  des  absteigenden  Curvenschenkels 
vor  und  zwar  um  so  näher  bei  dem  Gipfel  der  Primärascension ,  je 
näher  dem  Herzen  die  Arterie  liegt,  von  der  die  Curve  genommen 
wurde.  Sie  wird  erklärt  durch  eine  an  den  Aortenklappen  durch  Re- 
Hexion  entstehende  Pulswelle.  Bisweilen  kommt  an  den  Arterien 
der  oberen  Körperhälfte  noch  eine  zweite  Rückstosselevation  (tertiäre 
Ascension)  vor.  Die  Secundärascension  fällt  deutlicher  aus,  je  kürzer 
und  kräftiger  die  primäre  Pulswelle,  je  geringer  die  Spannung  im 
Arterienrohr.  Ausserdem  zeigt  der  absteigende  Schenkel  der  Puls- 
curve  noch  mehrere  kleinere,  durch  Schwingung  der  Arterienwand 
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erzeugte  Elastizitätselevationen.  Diese  erscheinen  an  ent- 
fernteren Arterien  höher  an  dem  absteigenden  Curvenschenkel  ge- 
legen. Jeder  Puls  eines  Gesunden  ist  daher  nach  der  üblichen  Be- 
zeichnungsvveise  mindestens  katadikrot,  meistens  kata])olykrot.  Ana- 
dikrote  Pulsformen  mit  sattelförmig  geteiltem  Curvengipfel  finden 
sich  bei  Atherom,  Hypertrophie  der  linken  Kammer,  schwacher  Ar- 
terienfüllung. 

Die  Pulsvvelle  kann  für  gewöhnlich  an  den  grossen  Gefassen 
und  an  den  mittleren,  namentlich  an  den  Hauptarterien  des  Vorder- 
armes und  Unterschenkels  noch  deutlich  gefühlt  werden.  Eigentüm- 
lichkeiten des  Einzelnen,  augenblickliche  Aufregung ,  vielleicht  auch 
leichte  Vergrösserungen  der  linken  Kammer  bringen  es  mit  sich, 
dass  bei  vielen  Gesunden  auch  noch  der  Puls  der  Hohlhandarterien, 
der  Fingerarterien,  der  Arteria  dorsalis  pedis,  temporalis,  coronaria 
labii  gefühlt  wird.  Weiterhin  in  den  kleinen  Gefässen  erlischt  die  Puls- 
welle so  weit,  dass  sie  auch  bei  deren  oberflächlichster  Lagerung 
nicht  mehr  wahrgenommen  wird.  Schon  unter  gesundhaften  Ver- 
hältnissen kommt  die  Pulswelle  an  jedem  entfernteren  Gefässe  um 
ein  sehr  kleines'  Zeitteilchen  später  an  als  am  Herzen,  oder  an  einem 
dem  Herzen  näheren  Abschnitte. 

Bei  der  Betastung  der  R  a  d  i  a  1  a  r  t  e  r  i  e ,  wie  sie  ge- 
wöhnlich zu  ärztlichen  Zwecken  geübt  wird,  unterscheidet  man 

1)  die  Zahl  der  Pulsschläge  (Frequenz  des  Pulses,  Pulsus 
frequens  —  rarus) ;  sie  beträgt  bei  gesunden  Erwachsenen  60—80 
in  der  Minute,  bei  Neugeborenen  130—140,  bei  Kindern  unter  4  Jahren 
100  und  darüber.  Grosser  Körperlänge  entspricht  geringe  Pulszahl. 
Vagusreizung,  Lähmung  der  Herzganglien  oder  des  Halssympathikus 
verlangsamt  den  Puls  und  umgekehrt.  Vermehrung  der  Widerstände 
im  Gefässsystem,  schwache  Blutversorgung  der  Kranzarterien  ver- 
langsamt den  Puls  und  umgekehrt.  Höhere  Blutwärme  wirkt  auf 
die  Herzganglien  so  ein,  dass  die  Zahl  der  Herzschläge  steigt,  daher 
die  Pulsbeschleunigung  im  Fieber.  Dauernde  hohe  Pulsbeschleunigung 
Fieberloser  rührt  meist  von  Herzfehlern  oder  Vaguslähmung ;  dauernde 
Pulsverlangsamung  von  Hirnkrankheiten  (Vagusreizung),  Aortenste- 
nose, Fettherz,  Myokarditis.  Auch  die  pulsbeschleunigende  (Atropin) 
und  puls  verlangsam  ende  Wirkung  (Digitalis)  mancher  Gifte  ist  durch 
Vaguslähmung  und  -Reizung  zu  erklären.  Andere,  wie  die  Gallen- 
säuren, wirken  unmittelbar  auf  die  Herzganglien. 

2)  die  Ablaufszeit  der  Pulswelle  (Celerität,  Pulsus 
celer,  tardus),  steht  naturgemäss  in  einiger  Abhängigkeit  von  der 
Zahl  der  Herzschläge.    Pulsus  celer  findet  sich  ganz  besonders  bei 
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Mitralinsufficiens  und  Insiifficieiiz  der  Aortenklappen,  l'ulsus  tardus 
bei  Aurtenstenose  bei  Greisen. 

3)  die  Grösse  des  Pulses  (P.  magnus  —  parvus),  nämlich  die 
Höhe  der  Pulswelle.  Auch  hier  besteht  einige  Beziehung  zu  der 
Zahl  der  Herzschläge,  sofern  sehr  beschleunigter  Puls  nicht  sehr 
gross  sein  kann.  Aber  auch  sehr  langsamer  Puls  kann  flache,  niedere 
Wellen  zeigen.  Alle  Schwächezustände  des  Herzmuskels,  alle  Ver- 
engerungen der  Mündungen  der  Herzhöhlen ,  hochgradiges  Atherom 
bedingen  Kleinheit  des  Pulses.  Auch  Arterienkrampf  wie  im  Frost- 
stadiuni  des  Fiebers  beschränkt  die  Bewegungen  der  Arterienwand. 
Gross  ist  der  Puls  bei  Aorteninsufficienz ,  bei  rasch  entstandener 
Blutleere,  bei  Fieberhitze ,  bei  gemütlicher  Erregung ,  bei  manchen 
Hirnkrankheiten. 

4)  die  Völle  des  Pulses ,  den  mittleren  Füllungszustand  der 
Arterie.  Der  grosse  Puls  der  Aorteninsufficienz  wie  der  kleine  bei 
Aortenstenose  sind  beide  nicht  sehr  voll.  Voll  (gespannt)  ist  der 
Puls  bei  Vergrösserung  der  linken  Kammer  (z.  B.  Schrumpfniere), 
bei  allgemeiner  Bluttülle,  im  Beginn  fieberhafter  Krankheiten  ,  leer 
bei  Herzschwäche,  Herzfehlern,  Blutarmut,  Cholera,  Beschränkung 
des  Stromgebietes  der  Lungenarterie  (Emphysem,  massige  Pneumonie). 

5)  die  Härte,  d.  h.  den  Widerstand ,  welchen  die  Arterien- 
wand bei  ihrer  Ausdehnung  dem  tastenden  oder  drückenden  Finger 
entgegensetzt.  Die  Härte  hängt  wesentlich  von  der  Druckkraft  des 
Herzens  und  den  Zuständen  der  Arterienwand  ab.  So  ist  der  Puls 
hart  bei  Bleikolik,  bei  Verengerung  der  Aorta,  bei  Atherom,  weich 
bei  Verengerung  der  linken  Vorhofsmündung,  bei  manchen  Fiebern, 
Rheumatismen,  Blutarmut. 

Znm  Zwecke  der  ]\ressung  des  Blutdruckes  in  den  Arterien  sind  mehrere 
Instrumente  erfunden  worden :  Pulsuhr  von  Waldenburg,  Tonometer 
von  Talma,  S  p  h  y  g  m  o  m  a  n  o  m  e  t  e  r  von  v.  Bäsch.  Letzterer 
verwendet  einen  mit  Wasser  gefüllten  Kautschuksack  (flüssige  Pelotte)  um 
die  Arterie  soweit  zu  drücken,  dass  ihr  Puls  verschwindet.  Den  ange- 
wandten Druck  gibt  ein  Zeiger-Manometer  an.  Kleine  Fehlerquellen  werden 
zugestanden.  Sie  betreffen  den  Druck,  den  Haut  und  Arterienwand  bean- 
•spruciien.  An  der  Schläfenarterie  wurden  bei  Gesunden  Druck  werte  von 
90— 120  mm  Hg  gefunden,  an  der  Eadialarterie  zwischen  llOundlHOmm. 
Der  Druck  der  Radialis  betrug  zumeist  etwa  20  cm  mehr  als  der  der  A. 
temporalis  desselben  Menschen.  Namentlich  Aenderungen  des  Blutdruckes 
bei  derselben  Person  scheinen  gut  nachweisbar.   

Es  ist  klar,  dass  manche  dieser  Eigenschaften  häufig  zusammen- 
fallen, dass  z.  B.  der  grosse  Puls  gewöhnlich  auch  voll  und  hart 
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sein  wird,  aber  bei  Verbluteudeii  kann  der  l»uls  auch  ^ross  mid  leer, 
bei  Krankheiten  mit  Fieber  kann  er  auch  gross  infolge  von  Er- 
schhitfuug  der  Arterieiimuskelhaut  und  dennoch  weich  sein.  Manche 
besondere  ßezeichnungsweisen  (myurus,  cephalicus)  werden  hie  und 
da  noch  gebraucht,  obwohl  sie  genau  genommen  recht  überflüssig  sind. 

Eine  besondere  Bezeichnung  des  Pulses  verdient  noch  hervor- 
gehoben zu  werden:  der  doppelschlägige  Puls  (P.  dicrotus). 
Er  findet  sich  bei  hoch  fieberhaften  Krankheiten,  vor  allem  bei  Ty- 
phus, und  wird  hauptsächlich  durch  Erschlaff'ung  der  Gefässwand 
bedingt.  Eine  andere  seltene  Begründungs  weise  findet  sich  in  manchen 
Fällen  von  doppeltem  Herzstosse  vor  und  beruht  darauf,  dass  die 
Zusammenziehung  des  linken  Ventrikels  in  zwei  Absätzen  erfolgt. 
Der  Sphygmograph  hat  gelehrt,  dass  der  Puls  Gesunder  katatrikrot 
ist,  aber  die  zweite  und  dritte,  jeder  Herzsystole  entsprechende  Welle 
ist  zu  klein,  um  mit  dem  Finger  gefühlt  zu  werden.  Der  krankhaft 
doppelschlägige  Puls  beruht  nur  auf  grösserer  zeitlicher  Entfernung 
und  bedeutender  Erhöhung  der  einen  secundären  Welle.  Der  normale 
katatrikrote  Puls  macht  bei  40  °  C.  dem  katadikroten  Platz.  Bei  noch 
höherer  Körperwärme  wird  er  erst  überdikrot,  mit  abnorm  tiefer 
Grossincisur,  dann  bei  42,5  monokrot.  Bei  dem  unterdicroten  Pulse 
schon,  wie  ihn  der  Sphygmograph  zeichnet,  wird  der  Doppelschlag 
für  den  tastenden  Finger  unfühlbar.    (0.  J.  R.  Wolff.) 

Die  Regelmässigkeit  der  Schlagfolge  wird  gestört, 
1)  sehr  häufig  im  Greisenalter,  ohne  dass  andere  Veränderungen  zu 
Grunde  lägen,  als  die  dieser  Lebenszeit  naturgemäss  zukommenden 
Rückbildungs Vorgänge.  Unregelmässiger  Puls  findet  sich  auch  hie 
und  da  bei  Leuten  in  den  mittleren  Jahren  aus  unbekannten,  für 
unsere  Hilfsmittel  der  Untersuchung  nicht  nachweisbaren  Ursachen 
vor.  2)  Die  verschiedensten  Erkrankungszustände  des  Herzens,  Ent- 
zündungen, Klappenfehler,  Entartung  der  Muskelsu.bstanz  können  vor- 
übergehend oder  dauernd  unregelmässigen  Puls  bedingen ,  besonders 
Myokarditis  und  beginnende  Perikarditis  haben  oft  diesen  Einfluss. 
3)  Organische  Gehirnkrankheiten  mannigfacher  Art,  besonders  die  mit 
erhöhtem  Drucke  innerhalb  der  Schädelhöhle  verbundenen,  stören  die 
Regelmässigkeit  des  Pulses.  Insofern  gewöhnlich  dabei  Pulsverlang- 
samung  vorhanden,  ist  anzunehmen,  dass  dieser  Einfluss  in  der  Bahn 
des  Vagus  verlaufe.  4)  Viele  Gifte,  vor  allen  Digitalis,  wirken  in 
ähnlicher  Weise  ein,  und  ähnlich  wie  bei  ihrer  Wirkung  erklärt  sich 
auch  das  Vorkommen  unregelmässigen  Pulses  bei  einzelnen  Infections- 
krankheiten.  5)  Starke  Grosshirneindrücke,  z.  B.  Aufregung,  Ueber- 
raschung  machen  den  Puls  vorübergehend  aussetzend.    Der  Sphyg- 
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in()«(n4jli  weist  dubei  oiru-  zu  tViili  IvomiiK'iide,  uii vollslüiidi^t',  dikrote 
Fulswolle  nach  (Wolff).  6)  Durcli  Druck  auf  entsprecluMid  ge- 
lagerte Drüsengfscli Wülste  am  Halse  kann  der  Vagus  lueclianiscli 
erregt  und  der  Puls  verlangsamt  und  uuregel massig  gemacht  werden 
(Ozermak).  Kranke  mit  Leukämie,  malignem  Lymphom,  Tuber- 
culüse,  Mediastinalsarkom  etc.  bieten  öfter  Gelegenheit  zu  diesem 
W^rsuche. 

Durcli  die  Kn'ahriuigoii  an  der  Pulscurve  ist  der  tastende  Finger  in 
manchen  Richtungen  feinfühliger  geworden.  Wir  linden  häutiger  doppel- 
schlHgigen  Puls  bei  Fiebernden  heraus.    Aber  die  B'ieberursachen  haben 


Fig.  7. 


Fig  7.  8.' 9.  Pulscurven 'Gesunder. 


Fig.  10. 


Greisenpulscurven. 
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doch  iliren  besonderen  Einfluss  auf  den  Puls.  Wir  finden  den  Doppel- 
schlag häufiger  ausgeprägter  bei  Typhösen  als  bei  anderen  ebensohoch 
Fiebernden. 

Man  kann  unterscheiden,  ob  der  Puls  ungleich  (inaequalis)  sei, 
also  nur  durch  verschieden  lange  Zwischenräume  zwischen  den  ein- 
zelnen Herzschlägen  unregelmässig  werde,  oder  ob  einzelne  Herz- 
schläge zwischen  die  normalen  eingeschoben  oder  mitten  aus  den  nor- 
malen herausgenommen  sind  (Pulsus  intercurrens  und  intermittens). 
Dabei  kann  noch  eine  Art  von  Regelmässigkeit  herrschen,  so  dass 
jeder  6.  8.  20ste  Schlag  fehlt  oder  doppelt  erscheint.  Der  unregel- 
niässige  Puls  kann ,  je  nachdem  die  Bedingungen  seiner  Ursache 
erlauben,  sich  wieder  mit  der  Ausgleichung  von  Krankheitseinflüssen 
in  regelmässigen  verwandeln.  Oder-  man  sieht  auch  bisweilen,  dass 
er  durch  verschiedene  äussere  Einwirkungen ,  bei  dem  Einen  durch 
Körperruhe,  bei  dem  Andern  durch  Anstrengung,  durch  geistige  Ge- 
tränke, oder  durch  einzelne  Arzneimittel  auf  einige  Zeit  wieder  regel- 
mässig gemacht  wird. 

•  Pulsus  bige  minus.  Von  T  r  a  u  1)  e  wurde  an  curarisierten 
Tieren  bei  Nachlass  der  künstlichen  Atmung  eine  Schlagfolge  beob- 
achtet, die  auch  beim  Menschen  sich  öfter  findet.  Nach  einer  Pause 
folgen  sich  zwei  Pulsschläge  so  rasch,  dass  der  zweite  noch  in  der 
Descensionscurve  des  ersten  beginnt,  dann  wieder  Pause,  zwei  Pulse 
u.  s.  w.  Traube  nahm  an,  dass  dieser  Puls  von  ungünstiger  Vor- 
bedeutung sei. 

Es  ist  jedoch  nicht  gelungen  eine  andere  pro-  oder  diagnostische 
Bedeutung  des  Bigeminus  ausfindig  zu  machen,  als  dass  er  auf  ein 
Missverhältnis  zwischen  der  Kraft  des  Herzmuskels  und  der  zu  lei- 
stenden Arbeit  hindeute  (Riegel).  In  ähnlicher  Weise  lässt  sich 
P.  trigeminus,  quadrigeminus  unterscheiden.  Folgt  regelmässig  eine 
grosse  und  eine  kleine  Pulswelle,  so  stellt  dies  Traube's  Pulsus 
alternans  dar. 

Verspätung  und  Kleinheit  des  Pulses  kann  wie 
durch  Compression  von  aussen,  so  auch  durch  krankhafte  Verengerung 
oder  Erweiterung  der  Arterien  bewirkt  werden ;  besonders  die  athero- 
matöse  Entartung  ihrer  Häute  bewirkt  manchmal  Pulslosigkeit  ein- 
zelner Arterien.  So  kann  der  Puls  beider  Radialarterien  ein  ganz 
verschiedenes  Verhalten  darbieten.  Ist  die  aufsteigende  Aorta  er- 
weitert, so  wird  der  Puls  aller  Arterien  verspätet,  bei  Aneurysma 
der  Brustaorta  nur  derjenige  an  den  unteren  Gliedmassen.  Ver- 
engerung der  Aorta  an  der  Umbeugungsstelle  des  Ductus  arteriosus 
Botalli  macht  Kleinheit  des  Pulses  an  den  Arterien  der  unteren 
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Kürperhäilfte.  Es  ist  deiikbiir,  duss  bei  Verengerung'  einer  Arteria 
subclavia,  brachialis  etc.  durch  Interferenzverhiiltnisse  der  Weilen  der 
Puls  der  beiden  Ivadialarterien  verschiedene  Zahl  der  Scliliige  zeige. 
Mei  bedeutender  Schnelligkeit,  ungleicher  Beschaffenheit  und  sehr 
geringer  Stärke  der  Herzzusamnienziehungen  ist  häufig  die  Zahl  der 
Arterienpiilse  geringer  als  die  der  Herzschläge,  indem  viele  Wellen 
der  nötigen  Stärke  entbehren,  um  sich  bis  zu  einer  fernen  Arterie 
fortzupflanzen.  Besonders  oft  findet  sich  dies  Verhältnis  bei  grossen 
Perikardialexsudaten,  dann  bei  Fettentartung  des  Herzens, 

Berechnungen  der  Geschwindigkeit  der  Pulswelle,  wie  sie  von  Lan- 
d  0  i  s  ,  G  r  u  n  in  a  c  Ii ,  Martins  angestellt  wurden  ,  ergeben  als  Mittel 
für  die  Bronchialarterie  8  bis  9  m  in  der  Secunde.  Schlussunfähigkeit 
der  Aortenklappen  verlangsamt,  Arteriensklerose  beschleunigt  die  Fort- 
pflanzung der  Pulswelle.  Auf  diesem  Wege  lässt  sich  z.  B.  endokardi- 
tische  von  arteriosklerotischer  Aorteninsufficieiiz  unterscheiden. 

Puls  US  paradoxus.  Eine  Art  regehnässiger  Unregelmässig- 
keit des  Pulses  entsteht  auch  durch  den  Einfluss  der  Atmung.  Tiefe 
Einatmung  schwächt,  längeres  Anhalten  des  Atmens  unterbricht  den 
Puls.  Wenn  bei  Krankheiten  der  Puls  sehr  schwach  und  schnell 
geworden  ist,  während  der  Kranke  selten  und  in  tiefen  langen  Zügen 
atmet  (z.  B.  im  dritten  Stadium  des  Kroups) ,  so  wird  die  Arterie 
während  jeder  Einatmung  pulslos.  Griesinger  fand  in  einem 
Falle  von  Mediastinitis,  dass  der  Puls  bei  jeder  Einatmung  ausblieb, 
weil  Exsudatstränge,  die  die  Aorta  wie  Schlingen  umgaben,  dabei 
gespannt  wurden.  Auch  verstärkte  Ausatmung,  Hustbewegungen  er- 
zeugen Pulswellen  (W  i  n  t  r  i  c  h). 

Die  Betastung  der  Körperarterien  gibt  über  unge- 
w()hnliche  Weite,  regelwidrige  Bichtungs-  und  Verlaufsweisen,  sowie 
über  ungewöhnliche  Härte  der  Wände  Aufschiuss.  Sie  lässt  um- 
schriebene Erweiterungen  als  cylindrische,  spindel-  oder  sackförmige 
pulsierende  Geschwülste  erkennen,  die  bei  einiger  Grösse  systolisches 
Schwirren  und  ausserdem,  wenn  sie  dem  Herzen  sehr  nahe  liegen, 
diastolischen  Stoss  ergeben.  Sie  lässt  verbreitete  oder  allgemeine 
Arterienerweiterung,  z.  B.  infolge  von  Atherom  oder  Herzhyjjertrophie, 
teils  an  der  bedeutenden  Dicke,  teils  an  dem  geschlängelten  Verlaufe 
erkennen,  der  mit  jeder  Diastole  verstärkte  Krümmung  seiner  Win- 
dungen erfährt.  Dieses  Verhalten  zeigt  sich  namentlich  an  der  Bra- 
chial- und  Cubitalarterie  deutlich.  Sie  kommen  oberflächlicher  zu 
liegen,  ragen  mit  einzelnen  ihrer  Wölbungen  hervor  und  können 
gewöhnlich  schon  durch  die  Besichtigung  erkannt  werden.  Zahlreiche 
erweiterte,  pulsierende  und  schwirrende  Arterien  au  den  Brustwänden 
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führen  hei  Verschluss  oder  Verengerung  des  Aorteuhogvns  der  untern 
Körperhälfte  Blut  zu.  Wo  die  Arterienwände  in  voller  Ausdehnung 
verkalkt  oder  mit  einzelnen  härteren  Platten  oder  Ringen  hesetzt 
sind  (Atherom),  werden  sie  als  starre,  kaum  mehr  pulsierende  Köhren, 
oder  als  rosenkranzförmige,  höckerige  Stränge  gefühlt.  Doch  ersclieint 
in  diesen  Fällen  die  Härte  der  Arterie  am  Lebenden  weit  bedeutender, 
als  man  sie  bei  der  anatomischen  Untersuchung  an  der  Leiche  findet. 

Seit  die  Lehre  von  Embolie  und  Thrombose  so  hohe  Bedeutung  ge- 
wonnen hat,  findet  sich  auch  öfter  Gelegenheit,  durch  Betastung  ober- 
flächlich gelegener  Arterien  und  Venen,  deren  Umwandlung  in  harte 
Stränge  nachzuweisen  und  ihre  Ausfüllung  mit  Blutgerinnseln  zu  erken- 
nen. Für  die  Arterien  ist  dieser  Nachweis  leichter  und  sicherer,  indem 
die  Pulsation  von  der  Verstopfungsstelle  an  vollständig  aufhört,  oder 
weit  seltener  sich  sehr  abgeschwächt  erweist.  An  den  Venen  sind, 
wo  es  sich  um  kleine  Hautvenen  handelt,  bei  bedeutender  Schwäche 
des  Kreislaufs  und  hochgradigem  Schwunde  des  Unterhaut-Binde- 
gewebes Täuschungen  möglich,  besonders  wenn  etwas  verdicktes 
Bindegewebe  sie  zunächst  umgibt.  Wo  jedoch  grössere  Venen  als 
derbe  Stränge  gefühlt  werden,  darf  man  die  Anwesenheit  der  Throm- 
bose als  sicher  gestellt  betrachten. 
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Der  Erfolg  der  tastenden  Hand  ist  wesentlich  abhängig  von  den 
grösseren  oder  geringeren  Hindernissen,  die  in  Zuständen  der  Bauch- 
decken begründet  sind.  So  wird  man  zugleich  aufmerksam  auf  Fett- 
reichtum, brettartige  Härte,  teigige  Beschaffenheit,  die  den  Finger- 
eindruck lange  behält  (Oedem),  Knistern  der  Bauchdecken  bei  Druck 
(Emphysem),  während  die  verdünnte,  manchmal  papierdünne  Be- 
schaffenheit, die  sich  bei  abmagernden  Kranken  darbietet,  das  dia- 
gnostische Ergebnis  der  Untersuchung  wesentlich  fördern  hilft.  Die 
einfachsten  Wahrnehmungen  können  schon  brauchbare  Anhaltspunkte 
liefern,  so  die  elastische,  luftkissenartige  Beschaffenheit,  die  bei  Gas- 
auftreibung  der  Unterleibsorgane  auffällig  wird,  und  die  Wellenbe- 
wegung, die  ein  leichter  Stoss  oder  Schlag  auf  den  flüssigkeitserfüllten 
Unterleib  den  Bauchdecken  verleiht.  Wo  diese  Wellenbewegung 
wegen  geringer  Menge  der  Flüssigkeit  minder  deutlich  ist,  oder  wegen 
starker  Spannung  des  Flüssigkeitsbehälters  sehr  kleinwellig  wird, 
gelingt  es  am  leichtesten  nach  kurzem,  raschem  Anschlag  mit  dem 
rechten  Mittelfinger  sie  nahe  dabei  mit  der  flach  aufgelegten  Hand 
zu  fühlen.    Es  kann  nötig  werden,  den  Kranken  die  Knie-Ellenbogen- 
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lai-v  ('iiiiu'limeii  zu  Uusscii,  diimit  sicli  dit'  spiirlicli  vorliiimleiie  Flüs- 
sigkeit in  der  UiiiKebims  des  Nal)el8  genügend  ansammelt,  um  tast- 
bare VVellenbewegiin«^  abzugeben,  uder  bei  stark  geneigter  Seitenlage 
sie  an  der  gleichnamigen  Seitengrenze  des  Abdomens  aufzusuchen. 

Eine  besondere  Art  der  Wellenbewegung  wurde  von  Brian9on 
als  H  V  d  a  t  i  d  e  n  s  c  h  w  i  r  r  e  n  beschrieben.  Sie  sollte  ausschliess- 
lich den  Echinococcensäcken  zukommen,  ja  nui-  bei  Anwesenheit 
mehrerer  Tochterblasen  entstehen  ;  letzteres  ist  durch  eine  Beobachtung 
von  .lobert  genügend  widerlegt,  aber  auch  sonst  zeigt  sich,  dass 
sehr  kleinwellige  und  deutliche  Fluctation  an  jedem  stark  gespannten 
elastischen  Sacke,  der  dünne  Flüssigkeit  enthält,  vorkommen  kann, 
namentlich  an  Eierstockcysten.  Eine  solche  Fluktuation,  die  die  er- 
wähnten Besonderheiten  in  sehr  hohem  Grade  an  sich  trägt,  ist  nun 
gerade  das  Hydatidensch wirren.  Während  es  nicht  unbedingt,  sondern 
nur  gradweise  von  der  Wellenbewegung  anderer,  dem  Körper  selbst 
entsprossener  Blasen  unterschieden  werden  kann,  fehlt  es  auch  wieder 
bei  manchen  Formen  der  P]chinococcen  vollständig,  so  bei  den  viel- 
fächerigen Geschwülsten  und  bei  jenen,  die  in  Verkalkung  be- 
griffen sind. 

Die  Betastung  gibt  auch,  und  zwar  oft  in  sehr  störender  Weise, 
Aufschluss  über  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Unterleibs  oder  ein- 
zelner Organe,  die  sich  bald  schon  bei  leisem  Drucke,  bald  erst  bei 
tiefem,  durch  abwehrende  Bewegungen,  Wegwenden  der  Kranken 
oder  Spannung  der  Bauchdecken  bemerklich  macht.  Um  diese  Hinder- 
nisse und  die  reflectorische  Spannung  der  Bauchdecken  zu  vermeiden, 
sowie  überhaupt  zu  brauchbaren  Ergebnissen  zu  gelangen ,  ist  es 
nötig,  nach  bestimmter  und  richtiger  Methode  zu  verfahren.  Stets 
ist  die  gesamte  Untersuchung  des  Unterleibes  in  wagrechter  Lage  zu 
beginnen.  Kopf  und  Nacken  kann  dabei  mässig  erhöht  liegen ,  alle 
Muskeln  müssen  in  möglichster  Erschlaffung  sich  befinden ,  nur  ist 
es  nützlich,  um  die  Spannung  der  Bauchdecken  zu  vermindern,  die 
Beine  im  Knie  aufstellen  zu  lassen.  Die  Aufmerksamkeit  des  Kranken 
ist  durch  Unterhaltung ,  oder  sonst  in  passender  Weise  von  der 
Untersuchung  abzulenken.  Nachdem  man  die  bereits  besprochenen 
Wahrnehmungen  über  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  und  den  Inhalt 
des  Unterleibs  im  ganzen  gemacht  hat,  geht  man  zur  Erforschung 
der  einzelnen  Organe  über,  indem  der  Ulnarrand  der  Hand  oberfläch- 
lich über  dieselben  hingeführt,  und  dann  an  den  Grenzen  mit  langsam, 
aber  sicher  gesteigertem  Drucke  eingesenkt  wird.  Wo  nicht  sofort 
bedeutende  Geschwülste  der  Untersuchung  eine  besondere  Richtunsr 
verleihen,  ist  es  gut,  niit  den  grossen  drüsigen  Organen  zu  beginnen. 
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Leber  und  M  i  1  z  sind  bei  Gesunden  infolge  ihrer  Lage  grossen- 
telLs  der  Betastung  nicht  zugänglich.  Auch  der  zwischen  Rippen- 
bogen und  Schwertfortsatz  herabreichende  Teil  der  Leber,  sowie  die 
durch  Pneumothorax  oder  dergleichen  herabgedrängte  sonst  unver- 
änderte Milz  sind,  obwohl  zugängig,  wegen  ihrer  weichen  Beschaffen- 
heit durch  das  Gefühl  nicht  von  den  übrigen  Unterleibsorganen  zu 
unterscheiden.  Sie  müssen  härter  geworden  sein,  wenn  ihre  Ränder 
tastbar  werden  sollen.  Dies  ist  nun  in  der  That  sehr  häufig  der 
Fall.  Schon  bei  anscheinend  Gesunden  finden  sich  Zustände  von 
Blutanhäufung,  Fetteinlagerung,  oder  von  Härterwerden  der  Leber 
infolge  des  Druckes  enger  Kleidungsstücke  (Schnürleber),  die  sie 
fühlbar  machen.    Für  die  Milz  kommt  dergleichen  viel  seltener  vor. 

Leber. 

Kann  die  Leber  gefühlt  werden,  so  überzeugt  man  sich  von 
der  Ausdehnung  ihrer  zugänglichen  Oberfläche,  ihrer  Glätte  und 
Härte,  von  Beschaffenheit,  Schärfe  oder  Abrundung  ihrer  Ränder. 
Nicht  selten  gelingt  es  auch,  letztere  zu  umgehen  und  einen  guten 
Teil  der  unteren  Fläche  zu  betasten.  Die  Form  des  Organes,  schon 
unter  gesuudhaften  Verhältnissen  manchem  Wechsel  unterworfen, 
kann  bei  Krankheiten  eine  völlig  unregelmässige,  kugelig  lappige, 
oder  sehr  flach  ausgedehnte ,  die  Grösse  kann  so  gering  geworden 
sein,  dass  überhaupt  bei  der  Betastung  nichts  von  der  Leber  mehr 
aufzufinden  ist,  sondern  das  ganze  Organ  hinter  dem  Zwerchfell  ver- 
borgen, oder  sonst  von  der  vorderen  Bauch  wand  abgewichen  ist.  Sie 
kann  aber  auch  bis  unter  den  Nabel  herab,  ja  bis  zur  Schamfuge 
sich  erstrecken.  Die  nach  abwärts  gesunkene,  um  ihre  w^agrechte 
Achse  gedrehte  oder  in  beiden  Richtungen  zugleich  verlagerte  Leber 
(W  and  erlebe  r)  besitzt  zumeist  solchen  Grad  von  Härte,  dass  sie 
getastet  werden  kann.  Die  Ränder ,  halb  abgerundet  und  stumpf, 
bald  sehnig  verdünnt  und  schneidend  zugeschärft,  können  wie  das 
ganze  Organ  mit  Höckern  und  Vorsprüngen  der  verschiedensten  Grösse 
und  Härte  besetzt  erscheinen.  Es  wäre  unstatthaft  bei  mässigen 
Schwankungen  in  der  Grösse  desjenigen  Teiles  der  Leber,  der  gefühlt 
werden  kann,  hieraus  unmittelbar  auf  die  wahre  Grösse  des  Organes 
zu  schliessen,  denn  ausser  von  dieser  ist  die  Grösse  des  zugäugigen 
Teiles  auch  noch  abhängig  von  dem  höheren  oder  tieferen  Stand  des 
Zwerchfelles.  Nur  wo  der  Stand  des  Herzstosses,  die  Form  und  Be- 
wegungsverhältnisse des  Brustkorbes  und  Unterleibs  regelrechte  La- 
gerung der  Scheidewand  zwischen  beiden  erwarten  lassen,  kann  man 
einfach  aus  tiefem  oder  hohem  Stande  des  fühlbaren  unteren  Leber- 
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landes  auf  A^Tgi-össeriing  oder  Verkleinerung  des  Organe«  schliessen. 
Schon  der  Umstand  ist  beweisend  liiefür,  dass  mit  jeder  Zusainmen- 
ziehung  des  Zwerchfelles  der  fühlbare  Leberrand  nach  abwärts  rückt. 
Diese  regelmässige  Bewegung  des  Randes,  die  nur  bei  inniger  Ver- 
wachsung der  Leber  mit  der  Banchwaiid,  bei  solcher  Vergrösserung 
der  Leber,  dass  sie  sich  an  beide  Rippenbogen  anstemmt,  oder  bei  bedeu- 
tender S})annung  des  gesamten  Unterleibes  fehlt,  ist  sehr  geeignet, 
die  untere  Grenze  des  Organes  zu  kennzeichnen.  Nur  muss  man  sich 
hüten,  mit  dem  Rande  oder  der  unteren  Fläche  der  Leber  in  feste 
Verbindung  getretene  Geschwülste  mit  zu  ihr  zu  rechnen.  Selten 
iTeVm^t  es,  Gallensteine  in  der  Gallenblase  zu  fühlen,  bisweilen  aber 
nimmt  man  bei  dieser  Untersuchung  das  hörbare  und  fühlbare  Klirren 
der  Steine  wahr.  Die  vergrösserte  Gallenblase  kann  bisweilen  ge- 
sehen, öfter  gefühlt  werden. 

Milz. 

Die  Milz  ist  in  gesundem  Zustande  der  Betastung  nicht  zu- 
gängig.    Wo  sie  durch  Entzündung  oder    bei    acuten  oder  lang- 
wierigen Bkitkrankheiten  vergrössert   ist   (Wechselfieber ,  Typbus, 
Leukämie,  Syphilis,  Speckkrankheit),  oder  wo  sie  bei  Behinderung 
des  Pfortaderkreislaufes  (Lebercirrhose ,    Pfortaderverschluss)  durch 
Blutstauung  anschwillt,  ist  stets  zugleich  ihr  Gewebe  in  dem  Grade 
liärter  geworden,  dass  sie  gefühlt  Averden  kann ,  wenn  ihre  Spitze 
jener  der  elften  Rippe  sich  nähert  oder  sie  überschreitet.    Bei  ge- 
ringer Anschwellung  ist  es  nötig,  die  Fingerspitzen  unter  den  Rippen- 
bogen zu  drängen,  um  das  stumpfspitzige  Ende  der  Milz  zu  erreichen. 
Tritt  sie  unter  dem  Rippenbogen  hervor,  so  bildet  der  vorragende 
Anteil  einen  glatten,  gegen  den  Nabel  hin  gerichteten,  abgerundeten 
Keil,  der  gleichfalls  etwas  mit  dem  Atmen  auf-   und  absteigt.  Bei 
noch  bedeutenderer  Vergrösserung   wird   die  annähernd  elliptische 
Form  des  Organs  kenntlich,  wenn  auch  ein  bedeutender  Anteil  hinter 
dem  linken  Rippenbogen,  ein  kleinerer  hinter  dem  Darmbein  und  der 
benachbarten  dicken  Muskulatur  verborgen  bleibt.    Nun  erweist  sich 
der  Längendurchmesser  mehr  gegen  die  Schamfuge  gerichtet ,  und 
nun  tritt  auch  grössere  Beweglichkeit  des  Organes  hervor,  so  dass 
es  durch  die  tastende  Hand  etwas  verschoben  werden  kann  und  heim 
Umdrehen  nach  der  rechten  Seite  sich  etwas  nach  dieser  hin  senkt. 
Sehr  seltene  Fälle,  wo  Geschwülste  der  Milzvergrösserung  zu  Grunde 
liegen  oder  Infarctnarben  ihre  Oberfläche  zerklüften ,  ausgenommen, 
bietet  das  Organ  stets  glatte  Oberfläche  und  Ränder  dar,  nur  nach 
Innen  und  Oben  von  der  Spitze  wird  ein  seichter  Einschnitt  gefühlt 
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von  etwus  wechselnder  Lage  und  Tiefe.  Wo  bei  Gestehen  gr(,s.ser 
MilzgeschwüLste  eigentliche  Darmblutungen,  Magenblutungen  oder 
reichliche  schleimig- blutige  Ausscheidungen  am  Darme  auftreten,  er- 
folgt zumeist  einige  Verkleinerung  der  Milzanschwellung  (Splenicis 
dysenteria  prodest,  |  [J  ippokrates  |).  Während  des  Wechselfieberanfalles 
erfolgt  rasche  Vergrösserung  der  Milz.  Entsteht  bei  Kranken  mit 
Schlussunfähigkeit  der  Aortenklappen  eine  tastbare  Milzanschwellung, 
so  kann  man  pulsatorische  Bewegimgen  daran  wahrnehmen. 

Reibegeräusch. 

An  grossen  Milz-  und  Lebergeschwülsten  hat  man  öfter  Gelegen- 
heit,  mit  der  aufgelegten  Hand  Reibegeräusch  des  Bauch- 
felles zu  fühlen  oder  hervorzurufen.  Starke  Spannung  des  Ueber- 
zuges  dieser  Organe  scheint  an  sich  schon  Gewebswucherung,  die  zu 
Rauhigkeit  der  Oberfläche  führt,  hervorrufen  zu  können.  In  anderen 
Fällen  besteht,  unabhängig  davon  ,  chronische,  selten  acute  Entzün- 
dung, die  die  Oberfläche  dieser  Organe  und  die  gegenüberliegenden 
Bauchfellflächen  rauh  macht.  Solche  Reibegeräusche  am  ünterleibe 
sind  zuerst  von  Desprez  1834  beschrieben  worden,  später  von 
Beathy,  Bright  u.  A.  Sie  entstehen  an  Leber  und  Milz  gewöhn- 
lich in  rhythmischer  Weise  durch  Verschiebung  beim  Atmen,  erfolgen 
daher  auch  in  abwechselnder  Richtung  dieser  Bewegung ,  ähnlich 
pieuritischen  Reibegeräuschen.  Wir  handeln  sie  an  dieser  Stelle  ab, 
da  sie  gewöhnlich  früher  und  leichter  gefühlt  als  gehört  werden,  und 
wir  werden  sogleich  damit  die  sämtlichen  ähnlichen  Erscheinungen, 
die  am  ünterleibe  vorkommen,  besprechen.  Die  wesentlichen  Beding- 
ungen ihrer  Entstehung  liegen  1)  in  der  Rauhigkeit  der  Bauchfell- 
flächen, 2)  in  der  fortdauernden  Verschiebung,  die  nicht  durch  Ver- 
wachsung oder  Einkeilung  beeinträchtigt  sein  darf,  3)  in  der  innigen 
Anlagerung,  ja  Aneinanderdrängung  der  reibenden  Flächen.  Das 
Rauhwerden  dieser  Flächen  wird  so  überwiegend  häufig  durch  chro- 
nische Entzündung  verursacht,  dass  ich  selbst  früher  keine  Aus- 
nahme von  dieser  Regel  kannte  ;  aber  schon  an  der  Milz  begegnet 
man  Reibegeräuschen  bei  subacuter  Entzündung,  die  mit  lebhafter 
Schmerzhaftigkeit  des  Organes  verbunden  ist.  Später  habe  ich  auch 
bei  acuter  Bauchfellentzündung,  so  z.  B.  bei  einem  von  B.  S.  Schul  tze 
ausgeführten  Kaiserschnitte  vier  Stunden  nach  der  Operation  und  in 
einem  Falle  von  Blinddarmentzündung  Reibegeräusche  zwischen  Darm 
und  Bauchwand  erfolgen  hören.  Immerhin  darf  man  bei  acuter  Pe- 
ritonitis dieselben  nicht  als  ein  berechtigtes  und  notwendiges  Krank- 
heitszoichen  betrachten,  sondern  nur  als  ausnalimsweise  Erscheinung. 
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Auch  an  der  Leber  ist  acut  peritonitisches  Reibegeräusch  von  Pat- 
terson  beobachtet.  An  der  vergrösserten  Leber  und  Milz  werden 
diese  Reibegeräusche,  wo  sie  von  der  Atniungsbewegung  abhängen, 
als  rauhes  auf-  und  abirehendes  Kratzen  wahrgenommen.  Andere 
male  kann  Reibegeräusch  durch  Verschiebung  der  Bauchdecken  in 
willkürlicher,  regelloser  Weise  hervorgerufen  werden.  Zahlreiche 
Fälle  peritonealer  Reibegeräusche  sind  seither  von  N.  Friedreich, 
G.  Terfloth  und  M.Seidel  veröffentlicht  worden.  Letzterer  teilte 
aus  meiner  Klinik  auch  noch  acut-  und  subacut-peritonitische  Fälle 
mit.  Ueber  Geschwülsten  des  Unterleibs  und  der  Bauchhöhle  hat 
man  fast  ausschliesslich  Reibegeräusche  durch  willkürliche  Verschie- 
bung beobachtet  und  zwar  immer  oder  nahezu  jedes  Mal  bei  chroni- 
scher Entzündung  ihrer  Oberfläche.  Diese  Erscheinung  ist  nament- 
lich den  Gynäkologen  von  den  Eierstockscysten  und  Uterusge- 
schwülsten her  bekannt.  Ln  Gegensatze  zu  den  gewöhnlichen  acuten 
Formen  der  Peritonitis  sind  es  hier  so  oft  zu  Verwachsungen  füh- 
rende Entzündungen,  die  das  Reibegeräusch  bringen,  dass  man  sich 
gewöhnt  hat ,  aus  diesem  Zeichen  auf  die  Anwesenheit  von  Ver- 
wachsungen mit  den  Nachbarorganen  zu  schliessen.  Wie  wenig  ge- 
rechtfertigt dieser  Schluss  sei,  ergibt  sich  teils  aus  einer  Anzahl  in 
Zeitschriften  vorhandener  entgegenstehender  Beobachtungen,  teils  aus 
der  Thatsache,  dass  diese  stets  regellosen,  nur  durch  Verschiebung 
der  Bauchdecken  zu  erzielenden,  knirschenden  Reibungserschein nngen 
von  Geschwülsten  des  unteren  Teiles  der  Bauchhöhle  besonders  oft 
nach  Entleerung  wassersüchtiger  Ansammhingen  durch  Bauchstich 
zum  Vorschein  kommen.  Als  eine  eigene  Art  von  Reiben  wird  noch 
von  Ballard  dasjenige  beschrieben,  das  bei  verbreiteter  Bauchfell- 
entzündung durch  die  peristaltische  Bewegung  hervorgerufen  Averde. 
Obwohl  es  leicht  kenntlich  sein  muss,  stehen  mir  eigene  Erfahrungen 
über  diese  Form  nicht  zu  Gebote.  Neuerdings  hat  Mösl  er  einen 
merkwürdigen  Fall  von  Reibegeräusch  beschrieben,  der  darauf  hin- 
weist, wie  mannigfache  Organe  Sitz  dieser  Erscheinung  sein  können. 
In  dem  gedachten  Falle  wurde  über  der  krebsig  entarteten,  kinds- 
kopfgrossen  Gallenblase  mit  dem  Atmen  auf-  und  absteigendes  Reiben 
gefühlt.  Mit  der  Herzbewegung  gleichzeitiges  Reiben  in  der  Zwerch- 
fellgegend ,  am  Bauchfell  entstanden,  wurde  von  E  m  m  i  n  g  h  a  u  s 
beschrieben. 

Niere. 

Die  Niere,  für  gewöhnlich  bei  ihrer  tiefen  Lage  der  Betastung 
völlig  unzugängig,  kann  fühlbar  werden  1)  durch  Lageveränderung, 
2)  durch  Vergrösserung. 

(>  e  rh  a  r  (I  t ,  Aniiciiltation  and  Porou^iBiori.    5.  Aull.  7 
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Die  bewegliche  Niere  stellt  eine  den  bekannten  Grössen- 
verhältnissen  der  Niere  entsprechende,  in  bezeichnender  Weise  boh- 
nenförmige,  zwischen  Wirbelsäule  und  seitlicher  Bauch  wand  in  die 
Quere  leicht  verschiebbare  Geschwulst  dar,  an  deren  Hilus  bisweilen 
die  eintretende  Arterie  pulsierend  gefühlt  werden  kann.  Je  dünner 
die  Bauchdecken,  desto  leichter  erkennbar  die  Geschwulst.  Nicht 
selten  ist  sie  aus  ihrem  Lager  zugleich  nach  abwärts  gewichen,  so 
dass  sie  auf  dem  Ilio-Psoas  der  vorderen  Bauchwand  sich  nähert. 
Der  Dickdarm  scheint  an  der  Beweglichkeit  der  Niere  oft  Teil  zu 
nehmen.  Obwohl  diese  Art  von  Geschwulst  der  ohnehin  beweo-- 
lieberen  rechten  Niere  besonders  häufig  angehört,  und  eine  Zeit  lang 
als  ausschliesslich  rechterseits  vorkommend  angesehen  wurde,  findet 
sie  sich  doch  auch,  wenn  gleich  seltener  links,  ja  bisweilen  auf  beiden 
Seiten  zugleich  vor.  Sie  ist  seit  lange  gekannt,  schon  seit  1825  von 
Baillie,  später  von  Aberle  beschrieben,  aber  sie  wird  auch  heute 
noch  so  manches  Mal  verwechselt  mit  krankhaften  Neubildungen  und 
schon  in  soferne  ist  es  wichtig,  sie  zu  kennen.  Ein  selbst  mit  diesem 
Zustand  behafteter  Fachgenosse  versicherte,  dass  Druck  auf  seine  be- 
wegliche Niere  einen  eigentümlichen,  dem  bei  Quetschung  des  Ho- 
dens ähnlichen  Schmerz  hervorrufe.  Die  schon  normal  härtere  Be- 
schaffenheit der  Niere  erklärt  es ,  dass  sie  fühlbar  wird ,  sobald  sie 
erreicht  werden  kann ,  und  somit  ein  von  der  Leber  und  Milz  sehr 
abweichendes  Verhalten  darbietet. 

Vergrösserung  der  Niere,  die  dieselbe  unterhalb  der 
Leber  oder  Milz  fühlbar  machen  soll,  muss  schon  immer  einen  sehr 
bedeutenden  Umfang  erreichen.  Sie  wird  durch  die  Percussion  zu- 
meist schon  früher  erkannt.  Später  fühlt  man  die  Niere  als  läng- 
liche, je  nach  ihrer  Natur  höckerige  oder  glatte,  im  Ganzen  cylin- 
drische,  wenig  oder  nicht  bewegliche  Geschwulst,  die  ziemlich  genau 
von  oben  nach  unten  mit  ihrem  grössten  Durchmesser  gelagert,  viel- 
leicht mit  ihrem  unteren  Ende  etwas  nach  innen  von  dieser  Richtung 
abweicht.  Solche  Geschwülste  können  auf  Vereiterung  der  Niere, 
cystoider  Entartung,  Echinococcen,  Sackniere  oder  auch  Krebs  und 
den  verwandten  bösartigen  Neubildungen  beruhen.  In  den  ersteren 
Fällen  lassen  sie  Wellenbewegung  erkennen,  die  auch  an  ihrer  hinteren 
Fläche,  an  den  vorgewölbten  Weichteilen  der  Lendengegend  wahr- 
nehmbar sein  kann,  dies  gewöhnlich  in  ziemlich  dunkler  Weise,  oder 
die  vielleicht  durch  Percussion  an  der  vorderen  Fläche  erregt,  neben 
der  Wirbelsäule  gefühlt  werden  kann.  Eine  bezeichnende  Eigenschaft 
der  Nierengeschwülste  liegt  in  ihrer  Verschiebbarkeit  in  der  Ricli- 
tung  von  vorne  nach  rückw^ärts,  die  mit  der. einen  auf  der  Lenden- 
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('e^'eiKl  iiiiflie<reiulen,  unil  der  andern  durch  die  Hauchdecken  auf  die 
vordere  Fläche  tastenden  Hand  bei  abwechselndem  Drucke  wahrge- 
nonnnen  wird.  Andere  Zeichen  werden  aus  der  Ueberlagerung  der 
Niere  von  Darmschlingen  und,  wie  wir  bei  Besprechung  ihrer  Per- 
eussion  sehen  werden,  aus  ihrem  Verhältnisse  zum  Dickdarme  und 
Z w e r ch f el le  en tu ommen. 

Geschwülste  der  Bauchspeicheldrüse  werden  selten  nach- 
gewiesen werden  können  wegen  deren  tiefer  und  durch  den  vor- 
ragenden Leberrand  geschützter  Lage,  doch  finden  sich  bisweilen 
reclits  zwischen  Brustwarzen-  und  Mittellinie  unter  und  hinter  dem 
Leberrande  von  Darmschlingen  reichlich  überlagerte,  deshalb  undeut- 
liche, wenig  bewegliche  Geschwülste,  die  zum  Teil  dem  entarteten 
Pankreaskopfe,  zum  Teil  dem  Zwölffingerdarme  und  den  benachbarten 
Lymphdrüsen  angehören.  Sie  spielen  unter  den  Ursachen  schwerer 
Erkrankung  an  Gelbsucht  eine  wesentliche  Rolle. 

Die  Einsicht  in  die  hohe  physiologische  Bedeutung  der  Bauchspeichel- 
drüse hat  auch  die  Erkenntnis  ihrer  Erkrankungen  begehrenswerter  ge- 
macht. Geschwülste,  meist  von  Krebs  oder  Cysten  abhängig,  werden  als 
undeutliche  tiefliegende  aber  nicht  unbewegliche  Härten  meist  rechts  vom 
und  über  dem  Nabel,  bei  Erkrankung  der  ganzen  Drüse  mehr  querliegend 
getastet.  Künstliche  Gasaufblähung  des  Magens  und  Dickdarmes  zeigt 
Lage  der  Geschwulst  hinter  diesen  Organen.  Tiefe  Störungen  der  Ver- 
dauung und  des  Blutlaufes  in  den  ünterleibsgefässen  und  Zuckerauschei- 
dung  können  die  Diagnose  wesentlich  stützen. 

Bei  Addison  'scher  Krankheit  wurde  wiederholt  die  Neben- 
niere als  höckerige  nuss-  bis  eigrosse  Geschwulst  getastet.  Die 
linke  Nebenniere  ist,  weil  weniger  von  der  Leber  überlagert,  leichter 
und  häufiger  der  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  tief  eingedrängten 
Hand  zugängig.  Sie  wird  neben  der  Bauchaorta  gefühlt  und  kann 
von  dieser  mitgeteilte  Pulsation  zeigen. 

Die  M  e  senterialdrüsen  kommen  teils  einzeln  als  glatte, 
harte,  ver.schiebbare  Geschwülste  zur  Beobachtung,  wenn  sie  Sitz 
bösartiger  Einlagerung  geworden  sind,  und  werden  namentlich  durch 
ihre  regelmässige  Form,  und  trotz  ihrer  Verschiebbarkeit  durch  ihre 
im  Laufe  mehrerer  Tage  nicht  wechselnde  Lage  von  den  ziemlich 
ähnlichen,  aber  weichen  und  fortrückenden  Kotgeschwülsten  unter- 
schieden. Andernteils  gehen  sie  mit  dem  Netz,  Dickdarm  und  Magen 
in  minder  bewegliche,  breite,  dem  unteren  Leberrand  sich  anreihende 
Geschwülste  ein.  Oder  sie  bilden  mit  den  Retroperitoneal- 
d  r  ü  s  e  n  zusammen  über  koi)fgrosse  Geschwulstmassen,  die  der  Wirbel- 
säule aufsitzen  und  bisweilen  die  Pulsation  der  Aorta  gut  fortleiten, 
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und  sicli  von  den  früheren  durch  völlig  mangelnde  Beweglichkeit 
unterscheiden.  Diese  höckerigen  festen  Geschwülste  der  hinteren 
Bauchwand  werden  meist  erst  spät  von  vorne  her  fühlbar,  wenn  sie 
schon  bedeutenden  Umfang  erreicht  haben.  Zuvor  treiben  sie  den 
Unterleib  auf  und  schädigen  durch  Druck  einzelne  Functionen.  Am 
Magen  und  Darm  werden  teils  verschiebbare  oder  angelötete,  aus 
ihrer  Form  und  den  functionellen  Verhältnissen,  sowie  durch  die 
Percussion  näher  zu  bestimmende  Geschwülste  gefühlt,  teils  dient 
auch  der  rasche  Druck  der  zu  fühlenden  Hand  dazu,  Flüssigkeitsge- 
räusche des  Inhaltes  hervorzurufen. 

Die  aus  dem  Becken  aufsteigenden  Geschwülste  gehören  haupt- 
sächlich der  überfüllten  oder  entarteten  Blase,  oder  der  Gebärmutter 
oder  den  Eierstöcken  an. 


C.  Messung  (Mensurati on). 

Die  ärztliche  Praxis  ist  nicht  gerade  befreundet  mit  den  zahl- 
reichen und  mitunter  recht  zusammengesetzten  Messungs-Geräten,  die 
ihr  von  sorgfältigen  Forschern  geboten  werden.  Dennoch  sind  Mes- 
sungen nötig,  als  thatsächliche  Feststellung  der  unsicheren  Schätzung 
gegenüber,  die  zu  sehr  vom  Beobachter  abhängt,  als  unersetzliches 
Mittel,  die  flüchtige  Wahrnehmung  festzuhalten  und  mit  dem  späteren 
Befunde  zu  vergleichen.  Viele  gewöhnliche  Krankheitsfälle  finden 
leicht,  ohne  mit  dem  Gewichte  der  Zahlen  belastet  zu  werden,  ihre 
Erledigung ;  manche  der  schwierigsten  aber  auch  kommen  nur  durch 
die  Hilfe  des  Masses  zur  Entscheidung.  Auch  hier  handelt  es  sich 
um  Formen  und  Bewegung.  Die  einzelnen  Methoden  werden  nach 
den  angewandten  Instrumenten  bezeichnet.    Diese  sind: 

1)  Bandmass,  4)  Thoracometer, 

2)  Tasterzirkel,  5)  Spirometer, 

3)  Cyrtometer,  6)  Pneumatometer. 

1)  Das  Bandmass,  ohnehin  zu  Feststellung  für  Zeugnisse, 
gerichtliche  und  andere  öffentliche  Zwecke  unentbehrlich,  bildet  auch 
sonst  eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel  genauer  Kranken beobachtung. 
Während  vv^ir  hier  nur  seine  Anwendung  an  der  Brust  und  am  Unter- 
leibe besprechen  können,  ist  es  kaum  an  irgend  einem  Teile  des 
Körpers  noch  nicht  mit  Vorteil  gebraucht  worden.  Es  dient  dazu, 
den  ganzen  Umfang  des  Brustkorbes,  den  Halbmesser  oder  die  Ent- 
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feriiuiig  willkürlicli  ^'ewülilter  Punkte  zu  bestimmen.  Die  häufigste 
Fehlerquelle  bei  Anwendung  des  Bandmasses  liegt  in  ungenauer  Er- 
fassung der  Endpunkte.  Man  thut  gut,  sich  diese  vor  der  Messung 
durch  Striche  zu  bezeichnen.  In  Notfällen  genügt  zur  Vergleichung 
verschiedener  Masse  ein  Bindfaden.  Zur  Uebersetzung  der  Farben- 
masse in  Zahlen  kann  er  mit  Knoten  oder  Tupfen  versehen  und 
später  ausgemessen  werden. 

Um  den  ganzen  Umfang  der  Brust  zu  messen ,  legt  man 
das  Band  bei  Hangarmstellung  im  Augenblicke  vollendeter  Ausat- 
mung über  die  Knorpel  der  sechsten  Rippe,  über  die  Brustwarzen, 
und  drittens  über  die  mitere  Grenze  der  Achselhöhle  an.  Die  Unter- 
suchung zahlreicher  Personen  hat  ergeben,  dass  bis  zum  63.  Lebens- 
jahre hin  das  oberste  dieser  Masse  das  grösste,  das  unterste  das 
kleinste  ist,  später  aber  die  untere  Linie  grösser  als  die  obere  aus- 
fällt. In  den  mittleren  Lebensjahren  schwanken  die  so  gewonnenen 
Zahlen  zwischen  80  und  90  cm.  Oft  begnügt  man  sich  mit  Messung 
über  die  Brustwarzen  und  Schulterblattwinkel.  Messung  auf  der 
Höhe  der  Einatmung  ergibt  im  Mittel  86 — 95  cm. 

Man  hat  vielfach  gesucht,  den  Brustumfang  für  die  Beurteilung  der 
Militärdiensttauglichkeit  zu  verwenden.  Eine  österreichische  Commission 
schlug  vor,  3OV4"  =  81,6  cm  als  Minimalmass  festzustellen.  Bei  156  bis 
161  cm  Körperlänge  betrage  der  Brustumfang  80  cm,  bei  164 — 167  cm 
einen  Zoll  (2,6  cm)  über  die  Hälfte  dieser  Körperlänge,  bei  170 — 180  cm 
die  Hälfte  der  Körperlänge,  über  180  cm  seien  90  cm  Brustumfang  ein  ge- 
nügendes Mass.  Fröhlich  findet  als  durchschnittlichen  Brustumfang  bei 
72.5  gesunden  20jähr.  Männern,  über  die  Brustwarze  gemessen  nach  tiefster 
Ausatmung  82,  nach  höchster  Einatmung  89  cm.  —  Für  Militärzwecke  gilt 
bei  uns  als  Regel:  Bei  mittlerer  Körperlänge  genügt  ein  Brustumfang  von 
0,80  m  (in  der  Ausatmung)  zur  Tauglichkeit  nur  ausnahmsweise,  wenn  die 
übrigen  Körperverhältnisse  günstig  sind  und  die  Ausatmungsbreite  nicht 
unter  5  cm  beträgt. 

Vergleichung  beider  Halbmesser.  Während  die 
Messung  des  ganzen  Brustumfanges  mehr  für  die  Feststellung  von 
Gesundheit  und  Leistungsfähigkeit  Bedeutung  hat,  ist  der  Vergleich 
des  Umfangs  beider  Brusthälften  für  die  Erkenntnis  von  Brustkrank- 
heiten wertvoll.  Bei  Rechtshändigen  misst  die  rechte  Brusthälfte 
V2  bis  zu  2V2  cm  mehr  als  die  linke,  bei  Linkshändigen  findet  sich 
ein  geringerer  oder  kein  Unterschied  zu  gunsten  der  linken  Seite. 
Die  in  der  Brustwand  gelegenen  Ursachen  ungleichen  Umfanges  der 
Brusthälften,  wie  Oedem,  Emphysem,  Geschwülste  und  dergl.,  sind 
meist  so  augenfällig,  dass  sie  eher  die  Vornahme  der  Brnstmessung 
verhindern,  als  dass  sie  durch   diese  aufzufinden   wären.  Dagegen 
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glaube  ich  erwähnen  zn  müssen,  dass  mehrfache  Messungen  gezeigt 
haben,  dass  halbseitige  Verkümmerung  des  Gehirns  (A((enesie)  auch 
kleineren  Umfang  der  entgegengesetzten  Bauch-  und  Brusthälfte  zur 
Folge  hat. 

Von  den  Krankheiten  der  Brustorgane  sind  es  vorzüglich  pleu- 
ritische  Ergüsse,  die  beträchtliche,  von  unten  aufsteigende  Erweiterung 
einer  (geringere  der  andern)  Brusthälfte  herbeiführen;  unter  diesen 
wiederum  am  meisten  die  Luftergüsse,  am  wenigsten  die  wässerigen. 
Wenn  man  auch  für  einfache  Lungenentzündungen  einige  Erweiterung 
der  leidenden  Seite  erwiesen  hat  (Wintrich),  so  ist  sie  doch  ge- 
ring und  nur  massigen  Verdichtungen  zukommend.  Für  die  linke 
Seite  gehen  auch  von  Vergrösserungen  des  Herzens  und  Ergüssen  in 
den  Herzbeutel  Erweiterungen  aus.  Der  untere  Umfang  der  Brust 
kann  von  vermehrter  Spannung  des  Unterleibsinhaltes  her  allseitig, 
von  der  Leber ,  der  Milz  und  dem  Magen  her  einseitig  erweitert 
werden.  Verengerungen  eines  Halbmessers  beruhen  auf  gestörtem 
Wachstum  der  Brustwand  ,  wie  z.  B.  W  a  1  s  h  e  nach  mehrfachen 
Rippenbrüchen  einer  Seite  beobachtete,  oder  auf  Schrumpfung  einer 
Lunge,  in  welchem  Falle  durch  stärkere  Ausdehnung  der  anderen 
dieser  Unterschied  noch  auffälliger  wird.  Ein  ähnlicher  Unterschied 
entsteht  bei  andauernder  Verstopfung  oder  Verengerung  eines  Luft- 
röhrenastes. Durch  die  Verödung  einer  Lunge  infolge  chronischer, 
Schwielen  bildender  Entzündung  oder  geheilter  Pleuritis  werden  Unter- 
schiede bis  zu  12  cm  bedingt.  Geheilte  Eiter-  und  Brandhöhleu 
pflegen  nur  sehr  geringen  Einfluss  zu  üben. 

Die  Messung  einzelner  Punkte  bezieht  sich  vorzüglich 
auf  die  Entfernung  der  beiden  Akromien,  der  Brustwarzen  vom  Brust- 
bein und  vom  Schlüsselbein  und  der  letzten  Rippen  vom  Darmbein- 
kamm. Je  kleiner  die  letzteren,  desto  mehr  sind  die  Rippen  herab- 
gesunken, destomehr  ist  die  Brustform  eine  paralytische. 

Einige  Beispiele  mögen  die  Anwendung  des  Bandmasses  erläutern. 
H.  D  e  m  me  hat  gezeigt,  dass  bei  Kropf  kranken  mit  Verengerung  der 
Luftröhre  der  Brustumfang  nach  Entfernung  der  drückenden  Schild- 
drüse um  mehrere  Centimeter  grösser  wird,  dass  also  die  Verengerung 
der  Luftröhre  zuvor  eine  Verminderung  des  gesamten  Brustumfanges 
bedingt.  Hirtz  hat  gezeigt,  dass  bei  Schwindsüchtigen  häufig  der 
untere  Brustumfang  den  oberen  an  Grösse  übertreffe.  Als  Beispiel 
für  die  Veränderung  des  Masses  einer  Seite  mag  es  gelten,  dass  bei 
einem  heilenden  Pneumothorax  meiner  Beobachtung  die  kranke  Seite  in 
drei  Monaten  um  Vk  cm  schrumpfte.  Bei  Herzkranken  mit  bedeuten- 
der Vergrösserung  des  Organes  zeigt  oft  die  Messung  grösseren  Abstand 
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der  linken  Brustwarae  vom  Schlüsselbeine  sowohl  als  vom  Brustbein. 

Am  Unterleibe  sind  allgemein  übliche  Anlegestellen  des 
Bandmasses:  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel,  und  von  da  bis  zur 
Scharafuge,  von  einem  vorderen  Darmbeinstachel  zum  anderen,  und 
rund  um  den  Unterleib  in  der  Höhe  des  Nabels. 

5)  Tasterzirkel.  Mittelst  des  Tasterzirkels,  dessen  gegen 
einander  gekrümmte  stumpfe  Arme  an  einem  Index  ihre  Entfernung 
von  einander  ablesen  lassen,  bestimmt  man  den  geraden  oder  Sterno- 
vertebral-Durchmesser  in  verschiedener  Höhe,  den  queren  oder  Costal- 
Durchmesser,  ausserdem  noch  Durchmesser  von  der  Mitte  des  Schlüssel- 
beines bis  zur  Gräte  des  Schulterblattes  u.  s.  w.  Den  wichtigsten 
Durchmesser  des  Brustraumes,  den  senkrechten,  kann  man  natürlich 
mittelst  dieses  Instrumentes  nicht  bestimmen,  und  was  man  in  dieser 
Richtung  zu  messen  versucht  hat,  bezieht  sich  nicht  auf  den  Brust- 
raum, sondern  nur  auf  äussere  Verhältnisse  der  Brustwand,  so  z.  B. 
die  Entfernung  des  Schlüsselbeins  von  der  letzten  Rippe.  Der  einzige 
Durchmesser,  der  von  besonderer  Bedeutung  für  ärztliche  Zwecke 
sein  kann,  ist  der  gerade.  Er  wird  auch  gelegentlich  mit  erhalten 
bei  der  folgenden  Messungsmethode. 

Von  Wert  für  die  Krankenbeurteilung  ist  vorzugsweise  vergleichende 
wiederholte  Messung  der  Brusthälften.  Sie  enthüllt  die  Wirkung  und  Rich- 
tung der  Druckverhältnisse  innerhalb  der  Brusthöhle.  So  wird  die  Frage, 
ob  Höhle  in  der  Lunge,  oder  Lufterguss  im  Brustfellsacke  gelöst  durch 
den  Nachweis,  dass  die  Seite  in  Erweiterung  begrilfen  ist.  Geht  erst  einige 
Tage  nach  dem  Beginne  der  übrigen  Erscheinungen  die  Erweiterung  rascher 
vor  sich,  so  hat  die  Fistel  an  der  Lungenoberfläche  sich  geschlossen. 
Auch  Heilanzeigen,  z.  B.  für  den  Bruststich,  lassen  sich  aus  solchen  Mess- 
ungen entnehmen. 

3)  DasCyrtometer  von  W  o  i  1 1  e  z  liefert  den  genauen  Um- 
riss  eines  Brustumfanges.    Es  besteht  aus  2  cm  langen,  schwer  be- 
weglich zu  einer  Kette  von  Fig.  1 1. 
00  cm  verbundenen  Fisch - 
l^einstäben ;    nur  in  der 
Mitte  befinden  sich  zwei 
gegen  einander  leicht  be- 
wegliche Glieder.  Das  In- 
strument wird  nach  tiefer 
Ausatmung  derBrusthälfte 
fest  angepasst,  an  der  be- 
weglichen Stelle  geöffnet, 
abgenommen  und  wieder 
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Fig.  13. 


geschlossen  auf  Papier  nachgezeichnet.  Soll  das  WiederschUessen 
vor   dem  Abzeichnen  sicher  frei  von  Fehlern   erfolgen,  so  rauss 

entweder  an  dei-  Aussen- 
'  Seite  des  beweglichen  Ge- 

lenkes ein  kleiner  Grad- 
bogen angebracht  werden, 
damit  man  wieder  auf  die- 
selben Radien  einstellen 
kann,  oder  es  muss  der 
mittelst  des  Tasterzirkels 
gemessene  gerade  Durch- 
messer zur  Vergleichung 
verwendet  werden. In  dieser 
Weise  sind  die  beistehen- 
den Curven  (Fig.  11, 12  und 
13)  eines  pleuritiskranken 
Kindes  und  eines  nach  Fi- 
stelbildung schrumpfenden 
Pneumothorax  gewonnen. 
Auch  über  Schulterblatt, 
Schlüsselbein  und  Brust- 
warze angelegt,  gibt  das 
Cyrtometer  gute  Curven. 
Es  ist  das  beste  Hilfs- 
mittel, das  der  genaueren 
Krankenbeobachtung  zur 
Darstellung  der  ruhenden 
Formen  desBrustkorbes  zur 
Verfügung  steht.  Die  seit- 
lichen geraden  Durchmes- 
ser, so  wie  der  quere  lassen  sich  jederzeit  leicht  an  der  gewonnenen  Figur 
messen.  Auch  für  Zwecke  der  Orthopädie  und  für  die  Beschreibung 
der  Geschwülste  der  Brustwand  Avird  man  dasselbe  mit  Vorteil  an- 
wenden können.  In  gleicher  Absicht  wie  diesen  kann  man  den  von 
W  eil  aus  vielen  beweglichen  Stäben  construierten  Messungsapparat 
anwenden.  Auch  der  Stethogoniometer  von  Alison  dient 
ähnlichen  Zwecken.  Notdürftigen  Ersatz  kann  ein  dicker  Blei-  oder 
Kupferdraht  geben. 

4)  Stethograph.  Schwerer  als  die  ruhenden  Formen  sind 
die  Bewegungen  der  Brust  der  Messung  zugänglich.  Wintrich 
hat  sie  im  Ganzen  durch  ein  Bandmass  bestimmt,  dessen  Enden  durch 


Fiff.  11,  12  und  13  Cyrtometercurven  mit  eingezeichneten 
Thoraxtiurchmessern  aus  der  Hölie:  der  Achselhöhle,  der 
Brustwarze  und  des  siebenten  ßippeukuorpels.  Links- 
seitige Pleuritis  exsudativa.    i|8  nat.  Grösse. 
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eine  Kautschuklamelle  verbunden  waren,  so  dass  sie  über  einander 
hin-  und  hergleiten  konnten.  Bei  dieser  Messung  der  ganzen  Brust- 
bewegung zeigten  sich  bei  allen  mit  Schweratmigkeit  verbundenen 
Krankheiten  Verminderung  der  Ausschläge  bis  zu  Ve  derselben.  Ver- 
minderte Erweiterung  oben  bei  Lungenschwindsucht;  Verengerung 
während  der  Einatmung  unten  bei  Verengerung  des  Kehlkopfes.  Zur 
Messung  der  Bewegung  einzelner  Punkte  der  Brust  wurde  von  Sib- 
son  ein  Instrument  angegeben  und  als  Thoracometer  bezeichnet, 
welches  auf  einem  Zifferblatt  die  Grösse  der  Bewegungen  eines  auf 
die  Brustwand  aufrecht  aufgesetzten  Stabes  ablesen  lässt,  der  durch 
eine  Feder  stets  der  Brustwand  nah  erhalten  wird.  Die  notwendige 
Ueberwindung  der  Federkraft,  das  Nachgeben  der  Weichteile  und 
die  Einseitigkeit  der  Messung  sind  Uebelstände,  die  den  Wert  des 
Instrumentes  so  beschränken ,  dass  jede  weitere  Besprechung  über- 
flüssig wird. 

Zum  genaueren  Studium  der  Atembewegungen  hat  sich  allein 
die  Methode  der  Aufzeichnung  tauglich  erwiesen.  Nach  den  physio- 
logischen Anfängen  von  Ludwig  und  Vierordt  und  von  Acker- 
mann, die  in  dieser  Richtung  vorlagen,  und  den  ersten  klinischen 
Versuchen,  die  ich  mit  einem  eigens  construierten  Stethographen 
in  Jena  vornahm,  ist  F.  Riegel  zu  der  Construction  eines  sehr 
vollkommenen  und  genau  arbeitenden  Apparates  gelaugt,  des  D  o  p- 
pelstethographen,  der  die  Atembewegung  zweier  Punkte  der 
Brustwand  gleichzeitig  zeichnet. 

Es  ergibt  sich  aus  den  so  gewonnenen  Curven,  dass  beim  Manne 
die  Einatmungsbewegung  der  Magengrube  am  grössten  ausfällt,  die 
des  Schwertfortsatzes  grösser  als  die  des  Körpers  und  wieder  als  die 
des  Griffes  des  Brustbeines,  dass  beim  Manne  durchschnittlich  jeder 
obere  Rippenknorpel  sich  weniger  hebt  als  jeder  tiefere.  Die  Dauer 
der  Einatmung  ist  bei  den  meisten  Personen  etwas  kürzer  als  die  der 
Ausatmung,  bei  wenigen  um  ein  sehr  Geringes  länger.  Bei  Weibern 
legt  der  Griff  des  Brustbeines  einen  grösseren  Weg  bei  der  Einat- 
mung zurück  als  der  Schwertfortsatz,  aber  die  Zwerchfellbewegung 
ist  doch  HO  bedeutend,  dass  unter  den  von  Riegel  ausgemessenen 
Curven  von  15  Weibern  bei  9  die  Bewegung  der  Magengrube  jene 
des  Brustbeingriff'es  bedeutend  übertrifft.  Eine  Ruhezeit  zwischen 
Em-  und  Ausatmung  fehlt  durchaus,  eine  solche  zwischen  Aus-  und 
Einatmung  wird  bei  ruhig  Atmenden  wenigstens  in  der  Regel  nicht 
getroffen.  Von  den  krankhaften  Atmungsweisen  (S.  37)  lassen  sich 
besonders  diejenigen  mit  allein  erschwerter  Ein-  oder  Ausatmung  und 
mit  einseitiger  Abschwächung  der  Atmungsbewegung  aus  den  Curven 
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leicht  erkenm'ii.  Die  verkehrten  Curveii  bei  Einziehung  der  Brust- 
wand wälirend  der  Einatmung  erhalten  erst  (hidurch  die  richtige 
Deutung,  dass  man  den  Heginn  der  Ein-  und  Ausatmung  an  einigen 
Stellen  bezeiclniet.  Seither  ist  eine  Anzahl  von  Stetho-  und  l^olygra- 
phen  angegeben  worden,  die  sich  meist  nach  dem  Vorgange  von  M  a- 
rey  der  Uebertragung  der  Bew^egung  durch  eine  Luftsäule  auf  die 
Schreibevorrichtung  bedienen.  Die  auf  S.  106  beigegebeuen  Curven 
sind  mittelst  des  Polygraphen  von  Hering,  von  Roth  in  Prag  ge- 
arbeitet, gewonnen. 

5)  DerSpirometer,  erfunden  von  Hutchinson,  verbessert 
von  Vogel,  Wintrich,  Tobold  u.  A.,  dient  im  ärztlichen  Ge- 
brauche fast  ausschliesslich  zur  Messung  der  grösstjnöglichen  Menge 
von  Ausatmungsluft,  der  vitale nCapacität.  Er  nimmt  die  Aus- 
atmungsluft ,  die  durch  einen  Schlauch  eingeblasen  wird ,  in  einen 
graduierten  Gasometer  auf,  der  durch  ein  Gewicht  in  Schwebe  ge- 
halten äusserst  leicht  aus  dem  AV asser,  seinem  Luftgehalte  entspre- 
chend, emporsteigt.  Die  Menge  der  Ausatmungsluft  schwankt  bei 
Gesunden  nach  Alter,  Grösse  und  Geschlecht,  weniger  nach  der  Stel- 
lung des  Körpers  und  der  Füllung  des  Unterleibes.  Die  vitale  Capa- 
cität  beträgt  im  Mittel  etwa  3600  bei  Männern,  2500  bei  Weibern  ; 
die  Körpergrösse  bedingt  im  Alter  zwischen  20  und  40  Jahren  etwa 
22  ccm  Ausatmungsluft  auf  je  1  cm  Körpergrösse,  bei  Weibern  16  bis 
17  ccm.  Genauer  beträgt  für  das  männliche  Geschlecht  nach  S  ch  n  e  pf 
die  vitale  Capacität 

in  den  Jahren       Kubikcentimetres  für  je  1  cm  Körperj^rösse 

unter  6    4,5 

6-8   9,5 

8—10  11,4 

10—12  12 

12-14  14,17 

14—16  16,44 

16—18  20,65 

18-20    23,40 

20-25    23,25 

25—30    22,98 

40—50    21. 

Inbe/ug  auf  Füllung  des  Magens  haben  Versuche  in  meiner 
Klinik  ergeben,  dass  bei  kräftigen  Leuten  grosse  Flüssigkeitsmengen 
in  der  Weise  einwirken  ,  dass  etwa  durch  24  ccm  die  Exspirations- 
luft  um  1  ccm  verringert  wird.  Umgekehrt  kann  aber  auch  bei 
Hungernden  massige  AnfüUung  des  Magens  die  vitale  Capacität  um 
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ein  Geringes  erhöhen.  Was  die  krankhaften  Ursachen  verminderter 
vitaler  Capacität  anbelangt,  so  sind  dieselben  in  allen  verengenden 
Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre  und  der  Luftröhrenäste, 
in  allen  Krankheiten,  die  die  Bewegungen  der  Brustwand  erschweren, 
endlich  in  allen  jenen  Zuständen  der  Lunge  zu  suchen,  die  die  atuiende 
Oberfläche  verkleinern.  Man  kann  unbedenklich  genügende  vitale 
Capacität  als  Zeichen  gesunder  Atmungs Werkzeuge  ansehen.  Unter  den 
Lungenkrankheiten  wirkt  keine  früher  und  keine  bei  ihrem  Fort- 
schreiten in  höherem  Masse  auf  das  Atmungsvermögen  ein  als  die 
Schwindsucht.  Der  Spirometer  ist  deshalb  ganz  besonders  wichtig 
als  Erkennungsmittel  völlig  verborgener  oder  durch  ein  anderes 
Krankheitsbild  verdeckter  Schwein dsucht.  Nächstdem  üben  Emphysem 
und  chronische  Lungenentzündung  den  bedeutendsten  Einfluss  aus. 
Bei  der  Behandlung  mancher  Krankheiten  der  Luftröhre  und  ihrer 
Aeste  gestattet  der  Spirometer  die  sicherste  Ueberwachung  des  Heil- 
erfolges. So  sah  ich  bei  einer  syphilitischen  Luftröhrenverengerung 
während  einiger  Wochen  die  vitale  Capacität  von  1100  auf  3000  ccm 
steigen;  bei  einer  durch  Kropf  bedingten  von  1300  auf  2000.  Beide 
waren  mit  Jod  behandelt  worden.  Die  Grundgedanken  des  Spiro- 
meters können  in  geeigneten  Fällen  manchfach  abgeändert  in  Anwen- 
dung kommen.  So  konnte  bei  einem  Pneumothorax  gemessen  wer- 
den ,  dass  er  230  ccm  Luft  aus  einer  Fistel  auspressen  konnte ;  ein 
Gummischlauch  mittelst  eines  Stethoskop-Trichters  angepasst  und 
unter  Wasser  in  ein  graduiertes  Glas  geleitet  bildet  den  ganzen  Ap- 
parat. Durch  Aufsetzen  eines  Zeichners  auf  einen  Spirometer,  in  den 
ein-  und  ausgeatmet  v^^ird,  lässt  sich  eine  Curve  der  Atmungsluft  ge- 
winnen (Panum).  Schliesslich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  die 
jetzige  grosse  Verbreitung  des  Spirometers  den  Vorschlag  von  Che- 
lius  in  Vergessenheit  gebracht  hat,  grosse,  durch  eine  Stethoskop- 
röhre aus  einer  besonderen  Masse  geblasene  Seifenblasen  zur  Messung 
des  Atmungs  Vermögens  zu  verwenden.  Die  Zeit  die  sie  brauchten, 
um  sich  durch  die  gleiche  Röhre  wieder  zu  entleeren,  sollte  als  Mass 
dienen.  Ich  habe  sie  bisweilen  in  Cursen  zur  Veranschaulichung  der 
ausgeatmeten  Luftmenge,  jedoch  nie  als  Mass  benützt. 

6)  P  n  e  u  m  a  t  0  m  e  t  r  i  e.  Die  physiologischen  Messungen  des 
Atmungsdruckes ,  welche  von  Valentin,  Hutchinson,  nament- 
lich vonDonders  gemacht  worden  sind,  gaben  L.  Waldenburg 
Veranlassung,  auch  am  Krankenbette  die  Grösse  des  Atmungsdruckes 
festzustellen  und  zu  verwerten.  Man  bringt  mittelst  einer  luftdicht 
schliessenden  Maske  die  AtmungsöfFnungen  in  Verbindung  mit  einem 
Quecksilbermanometer.    Bei  Gesunden  ist  der  j)0sitive  Ausatmungs- 
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tliuck  grösser  als  der  negative  P]inatnmngsdruck.  Bei  kräftigen 
Männern  erreicht  ersterer  lOÜ  — 180  mm,  letzterer  80—100  mni. 
Frauen  vermögen  nur  60—  80  mm  In-  und  70  —  110  mm  Ausat- 
mungsdruck zu  leisten.  Zwei  Krankheiten  vorzüglich  liefern  ein  sehr 
auffiillises  Erijebnis  :  nämlich  Emphysem  Verminderung  des  Ausat- 
mungsdruckes  und  Lungentuberkulose  Verminderung  des  Einatmungs- 
druckes. 


D.  Percussion. 

L  Methode. 

Die  Percussion,  d.  h.  das  Anklopfen,  um  aus  dem  erhaltenen 
Schalle  auf  die  schallgebenden  Eigenschaften,  namentlich  den  Luft- 
gehalt der  unterliegenden  Teile  zu  schliessen,  wurde  zwar  ausweis- 
lich einzelner  Stellen  schon  im  Altertum  geübt,  aber  zuerst  1761 
von  Leopold  Auenbruggerin  Wien  als  bestimmte  Methode  der 
Untersuchung  bekannt  gemacht.  Er  übte  ausschliesslich  die  unmittel- 
bare Percussion,  d.  h.  er  führte  mit  einer  oder  mehreren  Fingerspitzen 
den  schallerzeugenden  Schlag  aus.  Es  gelang  ihm  mit  dieser  ein- 
fachen, ja  unvollkommenen  Methode,  die  Grenzen  der  Brustorgane, 
viele  krankhafte  Erscheinungen  mit  grosser  Richtigkeit  nachzuweisen. 
Sein  Werk,  betitelt:  Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  humani 
ut  signo  abstrusos  interni  pectoris  morbos  detegendi,  wurde  erst  kurz 
vor  seinem  Tode  (1808)  durch  Corvisart  ans  Licht  gezogen  und 
zur  Erkenntnis  der  Herzkrankheiten  verwendet.  Später  hat  Piorry 
(1826)  die  Methode  verbessert,  indem  er  eine  Elfenbeinplatte  (Plessi- 
meter) als  Mittel  zur  Uebertragung  der  Percussionserschütterung  an 
die  Haut  anfügte.  Diese  mittelbare  Percussion  wird  jetzt  fast  aus- 
schliesslich geübt,  von  den  Einen,  indem  sie  den  rechten  Zeigefinger 
als  Scliallerzeuger  verwenden,  von  den  Andern  mittelst  des  Hammers, 
den  Wintrich  1841  zu  diesem  Zwecke  empfahl.  Seither  sind  Ma- 
terial und  Form  des  Plessimeters  und  Hammers  in  unendlicher  Weise 
abgeändert  worden,  ohne  dass  für  die  Percussionslehre  als  solche  aus 
den  meisten  dieser  Erfindungen  auch  nur  der  mindeste  Vorteil  her- 
vorgegangen wäre.  Man  hat  Plessimeter  aus  Metall,  Elfenbein,  Kaut- 
schuk, Holz,  Leder  und  manchen  andern  Stoffen  angefertigt ,  rund 
oder  oval  ,  mit  zwei  Handhaben  oder  einer  rundumlaufenden  Rand- 
leiste von  der  Grösse  eines  Zweimarkstückes  bis  zu  einer  solchen,  die 
eine  ganze  Westentasche  auszufüllen  geeignet  ist,  und  wunderbar! 
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man  hat  auf  allen  percutieren  können.  Ja  noch  mehr,  Jeder  hat 
an  dem  seinen  besondere  Vorzüge  wahrgenommen.  Der  Wint- 
rich'sche  Hammer  hat  nicht  minder  verschiedene  Umbildnnfreii  er- 
litten.  Man  findet  ihn  kurz  und  schwer  gebaut  und  wieder  schlank 
und  biegsam,  mit  Leder  oder  mit  Kautschuk  überzogen,  ja  der  Er- 
finder lässt  ihn  auch  noch  in  einer  besonderen  eleganteren  Form  ab- 
bilden, und  ein  späterer  Erfinder  hat  ihn  durch  einen  Fingerhut  zu 
ersetzen  gesucht ;  ein  Anderer  hat  das  Stethoskop  mit  dem  Hammer 
bewaffnet. 

Ausnahmen  von  der  Gleichwertigkeit  der  meisten  angegebenen 
Plessimeter  bilden  das  Glasplessimeter  von  W.  Hesse,  das  4  cm 
lang,  einem  Messerbänkchen  ähnlich,  durch  cm-Striche  eingeteilt, 
zugleich  als  Mass  z.  B.  der  H erzdämpf img  dienen  kann,  auch  zur 
Prüfung  mancher  Hantfärbungen  durch  Druck  geeignet  ist.  Ferner 
das  zur  Linearpercussion  bestimmte  Plessimeter  von  B  a  c  c  e  1 1  i  in 
Rom.  Es  ist  aus  Holz  gemacht,  beilförmig  gestaltet,  mit  einem  nach 
aussen  offenen  Hohlraum  im  Körper  des  Beils.  Es  ist  zur  Bestim- 
mung der  Grenze  zwischen  Lunge  und  luftleeren  Teilen  entschieden 
brauchbar.  Dabei  erweist  sich  der  Hohlraum  fördernd  für  die  Schärfe 
der  Grenzbestimmung,  die  undeutlicher  wird ,  Avenn  man  das  Loch 
des  Hohlraumes  schliesst. 

Thatsächlich  ist  weit  weniger  daran  gelegen,  womit  man  per- 
cutiert ,  als  wie  man  percutiert,  und  ob  man  durch  Uebung  hören 
gelernt  hat.  Ich  lasse  es  völlig  dahin  gestellt  sein  ,  ob  die  von 
Wintrich  u.  A.  gerühmten  Vorteile  der  mittelbaren  Hammer- 
percussion  in  der  That  bestehen.  Mir  sind  sie  bis  jetzt  nicht  erkenn- 
bar gewesen.  Für  die  Thätigkeit  am  Krankenbette  dürfte  ein  Ge- 
winn darin  liegen,  Instrumente  ohne  Nachteil  entbehren  zu  können, 
und  wenigstens  manchmal  ohne  Hammer  und  Plessimeter  percutieren 
zu  können.  Jedem  Lernenden  ist  es  deshalb  zu  raten,  im  Anfange 
mittelbare  Fingerpercussion  tüchtig  zu  üben,  und  so  oft  auf  den  fest 
angedrückten  Mittel-  oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  dem 
hackenförmig  gekrümmten  Mittelfinger  der  rechten  Hand  zu  per- 
cutieren, bis  auch  auf  dem  Oberschenkel  lauter  Schall  erzeugt  wird. 
Hebungen  am  eigenen  Körper,  an  der  Leiche  oder  an  Gesunden  führen 
am  besten  zur  Erlangung  der  nötigen  Fertigkeit.  Man  wird  dabei 
durch  die  Erfahrung,  nur  auf  diese  Weise  lauten  Schall  hervorrufen 
zu  können,  den  Rat  S  k  o  d  a 's  bewährt  finden,  ausschliesslich  mit 
dem  Handgelenk  zu  percutieren.  Wählt  man  für  spätere  Zwecke  ent- 
weder um  die  Finger  zu  schonen  ,  oder  in  der  Meinung,  auf  diese 
Weise   lauteren  Percussionschall  hervorzurufen,   das  Plessimeter,  so 
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ist  es  iinnier  noch  für  die  Praxis  nützlich,  die  einfaclie  Fingerper- 
cussion  nicht  ganz  ungeübt  zu  hissen.  Als  Plessimeter  sind  kleine, 
etwa  3 -4  cm  grosse,  nicht  zu  dicke  Elfenbeinplatten  mit  niederer 
Randleiste  am  meisten  in  Gebrauch.  Plessimeter  mit  eingravierten 
iMassen  führen  nicht  zu  genauerer  Ortsbestimmung  als  die  gewöhn- 
lichen. Auf  diese  wird  mittelst  des  rechten  Mittelfingers  oder  des 
Hammers  percutiert.  Auf  letztere  Weise  lässt  sich  so  lauter  Percus- 
sionsschall  erzeugen,  wie  ihn  nur  wenige  sehr  Geübte  mit  dem 
Finger  hervorrufen  können,  daher  besonders  in  grossen  Hörsälen 
diese  Percussionsweise  Vorteile  bietet. 

Wnhrend  man  gewöhnlich  auf  die  Rückenfläche  des  zweiten  Finger- 
gliedes percutiert,  haben  einige  die  Volarfläche  dazu  benutzt,  was  in  den 
meisteu  Fällen  nur  sehr  unbequem  sein  kann.  P  i  o  r  r  y  hat  in  späterer 
Zeit  ernsthaft,  nicht  etwa  im  Scherze,  darüber  geschrieben,  dass  man  auch 
auf  das  umgekelirt  aufgelegte  Plessimeter  percutieren  könne.  Auch  hier- 
mit ist  die  Ueberschwenglichkeit  des  p]rtindangsgeistes,  welcher  auf  diesem 
Gebiete  herrscht ,  noch  lange  nicht  erschöpfend  vorgeführt.  Wie  jede 
Regel  ihre  Ausnahme  hat,  so  lassen  sich  auch  einzelne  Fälle  aulführen, 
in  welchen  das  Plessimeter  mehr  Vorteil  bietet  als  die  blosse  Fingerper- 
cussion.  Es  lässt  sich  z.  B.  bequemer  tief  in  die  Bauchdecken  eindrücken 
als  der  Finger  ,  und  es  schützt  manchmal  die  Benutzung  der  Elfenbein- 
platte den  Finger  vor  Beschmutzung.  Aber  auch  der  umgekehrte  Fall 
kommt  vor,  wo  an  einem  sehr  mageren,  unebenen  Brustkorb  das  Plessi- 
meter sich  gar  nicht  genügend  anpassen  lässt,  oder  wo  man  in  der  Kin- 
derpraxis rascher  mit  dem  Finger  zum  Ziele  kommt.  Das  Entscheidende 
frir  meine  Regel,  zuerst  die  Fingerpercussion  zu  üben,  ist,  dass  Jeder,  der 
diese  genügend  erlernt  hat,  sehr  leicht  sich  mit  Hammer  und  Plessimeter 
zurecht  finden  wird,  Derjenige  aber,  der  nur  in  dem  Gebrauch  dieser  In- 
strumente unterrichtet  wurde,  ohne  diese,  wie  ich  mehrmals  in  meinen 
Cursen  von  Studierenden  auswäi'tiger  Hochschulen  sah ,  unverrichteter 
Dinge  vom  Krankenbette  wieder  abziehen  muss.  Nach  Pirsch  soll  es 
sogar  nötig  sein,  sich  stets  eines  und  desselben  Hammers  zu  bedienen. 
Von  Sah  Ii  wurde  möglichst  gleiche  Stärke  der  einzelnen  Schläge  auf 
das  Plessimeter  zu  erzielen  gesucht  durch  die  Construction  einer  percutie- 
renden  Maschine.  Seitliche  Abdämpfung  des  Percussionsschalles  lässt  sich 
sowohl  mittelst  der  neben  einander  ausgespreiteten  Finger  erzielen,  wie 
auch  mittelst  des  von  Schott  in  Nauheim  angegebenen  ünger-  oder 
kammförmig  zackigen  Plessimeters  aus  Hartkautschuk. 

Die  Percussion  hat  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  da  Zweck, 
wo  lufthaltige  Teile  in  der  Nähe  liegen.  Ihr  Hauptgebiet  sind  da- 
her die  Hrust-  und  Unterleibsorgane.  Sie  kann  jedoch  nicht  allein 
auch  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  Aufschlüsse  liefern,  sondern 
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unter  Umständen  an  jedem  Teile  der  Körperoberfl'äche ,  wo  Luft  im 
Unterhautbindegewebe,  lufthaltige  Eitersäcke  u.  s.  w.  vorkommen. 

Der  zu  Untersuchende  muss  in  entsprechender  Ausdehnung  ent- 
kleidet, oder  höchstens  mit  dem  Hemde  bedeckt  sein,  in  vollkommen 
gleichmässiger  Haltung  sich  befinden,  möglichste  Erschlaffung  der 
Muskeln  bieten.  Bei  Untersuchung  der  vorderen  Fläche  des  Unter- 
leibs ist  wagrechte  Lage  stets  vorzuziehen.  Die  Milzgegend  wird 
in  rechter  Seitenlage  oder  aufrechter  Haltung  (Ziemssen)  unter- 
sucht, die  Nierengegend  am  besten  in  der  Bauchlage,  die  vordere 
Brustwand  im  Liegen  oder  Stehen,  die  hintere  im  Sitzen  oder  Stehen. 
Alles  Geräusch  im  Krankenzimmer  muss  möglichst  vermieden  werden; 
einige  Aufmerksamkeit  ist  bei  liegenden  Kranken  auch  auf  die  Be- 
schaffenheit der  Unterlage  zu  verwenden,  da  z.  B.  ein  'gut  gepol- 
stertes Sopha  den  Schall  wesentlich  lauter  machen,  freilich  zugleich 
seine  feineren  Unterschiede  undeutlich  machen  kann. 

Bei  mittelbarer  Percussion  muss  Finger  oder  Plessimeter  ganz 
fest  ohne  Raum  für  Luft  dazwischen  der  percutierten  Körperstelle 
angepasst  sein.  Der  Fingerschlag  verursacht,  auch  wenn  er  sehr 
stark  ist,  wenn  er  ausschliesslich  aus  dem  Handgelenke  kommt,  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  dem  Kranken  keinerlei  unangenehme 
Empfindung.  Ueber  entzündeten  Hautflächen  oder  inneren  Organen 
jedoch  erfordert  es  die  Rücksicht  auf  leicht  entstehende  Schmerzen, 
möglichst  leise  zu  klopfen.  Am  Brustkorbe  der  Kinder,  bei  manchen 
schwierigen  Grenzbestiramungen  sehr  oberflächlich  gelagerter  Organe 
lässt  leise  Percussion  deutlichere  Schallunterschiede  hervortreten  als 
starke.  Um  die  Grenzen  tief  gelegener  Organe  zu  bestimmen,  ist 
gerade  starke  Percussion  weit  vorteilhafter.  Der  Erschütterungs- 
kegel reicht  hier  bis  zu  Teilen  herab,  die  bei  leisem  Klopfen  nicht 
in  Schwingung  geraten. 

Obwohl  dieser  Satz  sehr  leicht  verständlich  ist,  möge  ihn  doch  ein  Bei- 
spiel erläutern.  Man  percutiere  zwei  entsprechende  Stellen  der  Brustwand 
beider  Seiten  und  wähle  die  linksseitige  so,  dass  sie  erfahrungsgemäss 
nur  durch  eine  Lungenschicht  von  einigen  cm  von  der  vorderen  Fläche 
des  Herzens  getrennt  wird.  Man  kann  dann  bei  leichter  Percussion  bei- 
derseits völlig  gleichen  Schall  erhalten,  bei  starker  links  den  einer  dünnen, 
rechts  den  einer  mehrfach  dickeren  Lungenschicht.  Percutiert  man  die 
linkseitige  Stelle  leise  durch  ein  Plessimeter,  die  rechtsseitige  stark  bei 
Verwendung  des  Handrückens  als  Plessimeter,  so  ist  der  erhaltene  Schall 
keinenfalls  der  gleiche. 

Stäbchenpercussion.    Der  klirrende  Schall ,  der  beim 
Aufschlagen  des  Nagelrandes  oder  einer  harten  Stelle  des  Hammers 
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auf  iliis  Plessimeter  entsteht,  wird  sonst  als  störend  vermieden.  Nur 
um  den  Metullklung  grosser  Lufträume  hervorzurufen,  hat  er  sich 
geeigneter  erwiesen  (Heubner)  als  der  in  gewöhnlicher  Weise  er- 
zeugte Percussionsschall.  Stähchenpercussion  wird  meist  mit  der 
Auscultation  des  Percussionsschalles  verbunden. 

P  h  o  n  o  m  e  t  r  i  e.  Von  Fl.  Baas  wurde  eine  Methode  der  Per- 
cussion  an  die  Seite  gesetzt,  die  darin  besteht,  den  Einfluss  ver- 
schiedener Stellen  der  Brust  und  des  Unterleibes  auf  den  Ton  einer 
aufgesetzten  Stimmgabel  zu  prüfen.  Die  gewöhnliche  Orchester- 
stimmgabel wird  massig  stark  angeschlagen  und  entweder  unmittelbar 
oder  auf  ein  Plessimeter  aufgesetzt.  Wo  lufthaltige  Teile  nahe  sind, 
wird  ihr  Ton  lauter,  wo  luftleere  darunter  liegen,  erfährt  er  diese 
Verstärkung  nicht  und  wird  rasch  in  gewöhnlicher  Weise  verklingen. 
Somit  fallen  alle  Ergebnisse  in  die  eine  Reihe  der  Abstufung  von 
der  starken  zur  fehlenden  Resonanz.  Wo  die  Percussion  Dämpfung 
zeigt,  ergibt  die  Phonometrie  mangelnde  Resonanz. 

Diese  Methode  ist  bis  jetzt  zeichenärmer  als  die  Percussion  und 
weniger  bequem  dazu.  Aber  sie  enthält  ein  wichtiges  Prinzip.  Wäh- 
rend bei  der  Percussion  durch  ein  Geräusch  die  unterliegenden  Teile 
zum  Klingen  gebracht  werden,  aus  dem  sie  die  ihnen  angehörigen 
Klänge  entnehmen  und  verstärken,  verwendet  die  Phonometrie  einen 
Ton.  Allerdings  bis  jetzt  nur  einen  Ton,  allein  Baas  deutet  schon 
hin  auf  die  Verwendung  verschiedenes  Stimmgabeln,  nicht  bloss  der 
einen  von  440  Schwingungen.  Für  alle  klangartigen  Percussions- 
erschehiungen  müsste  es  richtiger  sein,  sie  durch  den  Grundton  ihres 
Klanges,  als  durch  ein  beliebiges  Geräusch  hervorzurufen.  Hierin 
liegt,  wie  ich  glaube,  eine  bedeutende  Zukunft  der  Phonometrie.  — 

n.  Eigen  sc  Ii  aftendesSch  alles. 

Da  die  Besonderheiten  des  Percussionsschalles,  welcher  über  ver- 
schiedenen Organen  erhalten  wird,  sich  keineswegs  nach  den  ana- 
tomischen, sondern  nur  nach  den  physikalischen  Eigenschaften  der 
Organe  richten,  kann  man  keine  eigenen  Schallarten  dieser  letzteren 
z.  B.  der  Lunge,  der  Leber,  des  Magens  annehmen.  Man  ist  ge- 
nötigt, die  verschiedenen  physikalischen  Eigenschaften  des  Schalles 
als  solche  zu  unterscheiden,  daraus  auf  die  physikalischen  Zustände 
und  aus  diesen  endlich  soweit  möglich  auf  die  anatomische  Beschaffen- 
heit der  Organe  zu  sch Hessen. 

Der  Anteil,  den  die  Brustwand  an  der  Entstehung  des  Percussions- 
schalles hat,  wird  verschieden  beurteilt.    Noch  nenei-dinps  sprechen  sich 
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einzelne  Stimmen  dahin  aus,  dass  die  Schwing-ungen  der  Brustwand  selbst 
den  Schall  ausschliesslich  oder  vorwiegend  lieferten.  Ein  von  Mazonn 
angegebener  Versuch  lehrt,  dass  man  durch  Druck  mit  den  Händen  auf 
die  Umgebung  der  percutierten  Stelle  den  Schall  dumpfer  machen  kann. 
Mehr  dürfte  jedoch  hieraus  kaum  zu  folgern  sein,  als  dass  ein  gewisser 
Grad  von  Schwingungsfähigkeit  der  Brustwand  massgebend  ist  für  die 
Schallerzeugung  in  den  unterliegenden  Organen.  Würde  die  Brustwand 
selbst  vorwiegend  den  Schall  liefern,  so  müssten  die  Rippenknorpel  auf 
der  Höhe  ihrer  Einatmungs- Spannung  wesentlich  anders  schallen  als  im 
Ruhezustand.  Dies  ist  jedoch  thatsächlich  nicht  der  Fall.  Damit  soll 
keineswegs  behauptet  werden,  dass  die  Brustwand  gar  keinen  Einfluss  auf 
den  Schall  habe.  Die  Angabe  von  Friedreich,  dass  die  Rippen  etwas 
kürzeren  und  höheren  Schall  liefern  als  die  nächsten  Zwischenrippenräume, 
finde  ich  bestätigt.  Bestimmtere  Aufschlüsse  über  den  Anteil  der  Rippen 
an  der  Entstehung  des  Schalles  versprechen  die  Versuche  von  R.  Feletti, 
die  Schwingungen  der  Rippen  graphisch  aufzuzeichnen. 

Nicht  das  schwächste  Beweismittel  in  dieser  Sache  bildet  der  Ver- 
gleich zwischen  klinischem  und  anatomischem  Befunde.  Man  kann  etwa 
dort,  wo  es  sich  nur  um  Gedämpftsein  des  Schalles  handelt,  bei  Lungen- 
entzündung oder  Pleuraexsudat,  die  durch  Druck  verminderte  Schwing- 
ungsfähigkeit der  Brustwand  anschuldigen,  aber  bei  dem  Höhenwechsel 
des  Klanges  von  Cavernen  wird  man  vernünftiger  Weise  die  Brustwand 
nicht  anders  als  passiv  beteiligt  sich  denken  können.  Die  Bedeutung  der 
Brustwand  bei  der  Percussion  geht  nicht  weit  über  die  des  Plessimeters 
hinaus.  Sie  würde  an  und  für  sich  völlig  dumpfen  Schall  geben.  Alle 
anderen  Eigenschaften  des  Schalles  sind  vollständig  in  der  Beschaffenheit 
der  Brustorgane  begründet.  Das  Gedämpftsein  allein  ist  teilweise  von 
der  Brustwand  abhängig. 

Bei  Piorry  findet  man  den  Schall  des  Magens,  des  Herzens,  sogar 
des  Ascites  als  besondere  Arten  des  Schalles  angeführt.  Wir  sehen  in  dem 
Schalle  der  Leber,  der  Milz  und  der  Nieren  nur  einfach  den  Schall  luft- 
leerer Organe.  ■  Der  Schall  des  Magens  kann  grundverschieden  sein ,  je 
nachdem  Luft  oder  Flüssigkeit  die  Höhle  erfüllt.  Es  ist  das  Verdienst 
von  Skoda,  den  Schall  nach  physikalischen  Eigenschaften  anstatt  nach 
anatomischen  Grenzen  unterschieden  zu  haben. 

Was  wir  gewöhnlich  als  Percussionsschall  bezeichnen,  muss  vom 
akustischen  Standpunkte  aus  grossenteils  als  Geräusch  betrachtet, 
und  darf  nicht  als  Ton,  nur  zum  Teil  als  Klang  bezeichnet  werden. 

Die  tägliche  Erfahrung  zeigt,  dass  die  verschiedenartigen  Schall- 
wellen, ans  welchen  Geräusche  zusammengesetzt  sind,  sehr  wohl  den 
gemeinsamen  Charakter  einer  grossen  oder  kleinen  Excursions- 
weite  der  einzelnen  Schwingungen  an  sich  tragen,  d.  h. 
laut  oder  leise  sein  können. 


GrundeiKenflchaften  der  Schallerscheinungen. 
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Eine  /weite  Eigenschaft  solcher  öerüusche  ist  die,  überwiegend 
aus  Schwingungen  von  verhältnismässig  grosser 
oder  kleiner  Zahl  in  der  Zeiteinheit  zu  bestehen;  wir  be- 
zeichnen sie  darnacli  als  hoch  oder  tief. 

Drittens  finden  sich  einzelne  Schallerscheinungen,  deren  Höhe 
oder  Tiefe  sehr  leicht  zu  unterscheiden  ist,  weil  die  Schallwellen, 
aus  denen  sie  zusammengesetzt  sind,  nicht  sehr  weit  auseinander- 
liegende Schwingungszahlen  haben.  Sie  sind  noch  weit  entfernt  von 
dem,  was  neuerdings  Helmholtz')  vom  rein  akustischen  Stand- 
punkte aus  als  Ton  bezeichnet,  aber  sie  nähern  sich  dem  Klang  und 
k()nnen  sehr  wohl  als  k  1  a  n  g  ä  h  n  1  i  c  h  bezeichnet  werden. 

Diese  Grundeigenschaften  der  Schallerschei- 
nungen, die  man  am  Körper  beobachtet,  lassen  sich  nicht  in  ganz 
einfacher  Weise  auf  die  Verwertung  der  Schallerscheinungen  über- 
tragen, die  man  am  Körper  wahrnimmt.  Man  unterscheidet  aller- 
dings zunächst,  ob  der  Percussionsschall  klangähnlich  sei  oder 
nicht,  und  nennt  ihn  im  ersten  Falle  nach  Skoda  »tympani- 
tisch«,  im  andern  Falle  »nichttympanitsch«.  Man  unter- 
scheidet zweitens  beim  klanghältigen  Schalle,  wo  dies  sehr  leicht 
fällt,  die  Höhe  oder  Tiefe;  beim  nichtklanghältigen  Schall  je- 
doch macht  man  nur  ausnahmsweise  von  dieser  Unterscheidung  Ge- 
brauch. Da  leise  Beschaffenheit  des  Percussionsschalles  haupt- 
sächlich zustandekommt,  wo  die  Percussionserschütterung  beim  Vor- 
dringen zu  einem  lufthaltigen  (schwingungsfähigen)  Körperteil  durch 
dicke,  schlecht  leitende  Lagen  sehr  abgeschwächt  wird,  so  pflegt  man 
nach  der  von  Skoda  eingeführten  Benennungsweise  den  leisen  Per- 
cussionsschall als  gedämpft,  den  lauten  als  hell  zu  bezeichnen. 

Skoda  hat  noch  eine  vierte  Art  des  Percussionsschalles  auf- 
gestellt, die  in  den  späteren  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  mit 
seltener  Uebereinstimmung  als  physikalisch  unbegründet  bezeichnet 
wird,  so  von  Wintrich,  Seitz,  Schweigger,  Weil. 
Skoda  versteht  unter  vollem  Percussionsschall  denjenigen ,  der 
durch  seine  lange  Dauer  und  Massenhaftigkeit  anzeigt,  dass  er  von 
einem  grossen  schallenden  Organe  herrühre;  unter  leerem  den 
kurzdauernden,  dünnen  Schall  eines  kleinen  schallerzeugenden  Kör- 

1)  KinTon  wird  nur  dargestellt  durch  einfache  pendelartige  Schwingungen 
(ohne  Obertöne).  Wo  neben  dem  Grundton  noch  Obertöne  da  sind,  ist 
dies  ein  Klang,  eine  Summe  von  Partialtönen.  Geräusche  lassen 
sich  aus  Klängen  zusammensetzen  und  in  Klänge  trennen.  Sie  bestehen  aus 
schnellem  Wechsel  verschiedenartiger  Schallempfindungen,  der  rasch,  unregel- 
mässig, aber  deutlich  erkonnbar  erfolgt. 
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pers.  Kleine  Glocken  oder  kurze  Saiten  werden  nun  allerdings  bei 
gleich  starkem  Anstosse  zum  Schwingen  kürzer  tönen  als  grosse, 
aber  man  wird  doch  auf  ihre  Grösse,  da  die  Dauer  ihrer  Schwing- 
ungen wesentlich  mit  von  der  Stärke  des  Anstosses  abhängig  ist, 
nicht  allein  aus  diesem  Verhalten,  sondern  weit  mehr  aus  der  Tiefe 
des  Tones,  den  sie  abgeben,  schliessen.  So  wird  man  denn  aller- 
dings genötigt  sein,  wie  Traube  hervorgehoben  hat,  das  Voll-  oder 
Leersein  des  Percussionsschalles  hauptsächlich  aus  dessen  Tiefe  oder 
Höhe  zu  entnehmen. 

Beim  klang  hältigen  PercussionsschaUe  ist 
die  Höhe  oder  Tiefe  leicht  zu  erkenn  en,  und  wird 
auch  nur  mit  diesem  Namen  »hoher«  oder  »tiefer« 
Percussionsschall  bezeichnet. 

Spricht  man  beim  nichtklanghältigen  PercussionsschaUe  von 
Völle  oder  Leere,  so  urteilt  man  nach  seiner  Höhe  oder  Tiefe 
und  gleichzeitig,  da  diese  sehr  oft  nur  undeutlich  zu  erkennen  sind, 
nach  seiner  kürzeren  oder  längeren  Dauer. 

So  mag  es  gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  wir  auch  hier  noch 
den  Percussionsschall  einteilen,  je  nachdem  er  1)  klanghaltig 
oder  klanglos,  2)  hoch  oder  tief,  3)  dumpf  oder  hell, 
4)  voll  oder  leer  im  verschiedenen  Grade  sich  darstellt.  Diese 
Eigenschaften  kommen  bei  jeder  Beurteilung  des  Percussionsschalles 
in  Betracht.  Wenigstens  die  drei  ersteren  können  als  notwendige 
bezeichnet  werden.  Einige  ausnahmsweise:  den  Metallklang,  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes  werden  wir  später  kennen  lernen. 

in.  Klang  Ii  ältiger  Percussionsschall. 

Der  tympanitische  Percussionsschall  zeichnet  sich  durch  leicht 
bestimmbare  Höhe  aus.  Von  den  Geräuschen  ,  die  den  nichtklang- 
hältigen Schall  darstellen,  unterscheidet  er  sich  durch  das  Vorherr- 
schen eines  Klanges.  Dieser  Klang  kann  fast  rein  oder  so  mit  Ge- 
räusch gemischt  sein,  dass  er  nur  eben  daraus  erkannt  werden  kann. 
Immer  aber  wird  es  der  Klang  sein,  der  dem  tympanitischen  Schall 
seine  Besonderheit  verleiht.  Ein  reiner  Ton  allein  als  Grund  des 
klanghältigen  Schalles  (K  1  u  g)  dürfte  wenigstens  sehr  selten  vor- 
kommen. Der  Klang,  um  den  es  sich  in  der  Regel  handelt,  besteht 
aus  dem  Grundton  und  einer  Anzahl  harmonischer  (nach  Klug  in 
gewissen  Fällen  auch  unharmonischer)  Obertöne.  Die  weitere  Be- 
urteilung des  klanghältigen  Schalles  kann  sich  nun  beziehen  auf  die 
Höhe  des  Grundtones  und  auf  sein  Verhältnis  zu  den  Obertönen. 
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In  ersterer  Richtung  liefen  'ziemlich  viele  Arbeiten  seit  Wintrich 
vor,  in  letzterer  iässt  sich  wenigstens  Einiges  bereits  angeben. 

DieZu  s  am  menset  zun  gdesklanghältigen  Schal- 
les aus  regelmässigen  Schwingungen  lässt  sich  an 
der  empfindlichen  Gasflamme  nachw^eisen.  Durch 
einen  Percussionsschlag  werden  6 — lO  gleichartige  Zacken  an  dem 
Plammenbilde  hervorgerufen,  von  denen  die  mittleren  gleich  hoch,  die 
äusseren  niederer  sind  (vgl.  Fig.  6).  Der  nichtklanghältige  Schall 
besteht  aus  un regelmässigen  Schwingungen ,  sein  Flammenbild  aus 
ungleiclimässigen  Zacken. 

Weder  Erschütterung  der  freien  Luft,  noch  auch  solche  von 
P^lüssigkeit  oder  festen  Körpern  kann  jemals  klanghältigen  Schall 
liefern.  Der  auf  diese  Weise  erzielte  Schall  ist  stets  so  dumpf,  dass 
er  überhaupt  keine  weiteren  Eigenschaften  wahrnehmen  lässt.  Klang- 
hältiger  Schall  entsteht  aber,  wie  Wintrich  nachwies, 
der  sich  überhaupt  durch  neue,  bahnbrechende  Bearbeitung  der  Lehre 
von  tympanitischem  Schall  grosses  Verdienst  erwarb ,  wenn  in 
glattwan  digen  Hohlräumen  von  regelmässiger  Form 
enthaltene  Luftsäulen  percutiert  werden.  Dieser  klang- 
hältige  Schall  findet  sich  am  menschlichen  Körper  wieder,  wenn  man 
die  geöffnete  Mundhöhle,  den  Kehlkopf  percutiert,  oder  wenn  man 
mit  der  Hand  eine  Höhle  bildet  und  das  darauf  gelegte  Plessimeter 
anschlägt.  Man  setze  ein  Glas  in  frischen  Schnee,  sein  Schall  wird 
klanghältig  sein.  Nimmt  man  das  Glas  heraus,  so  schallt  die  gleich- 
geformte Schneehöhle  nicht  tympanitisch,  weil  sie  der  glatten  schall- 
znrückwerfenden  Wände  entbehrt. 

Der  klanghältigeSchall  ist  um  so  höher,  je  kür- 
zer die  Luftsäule,  die  ihn  liefert,  und  je  weiter  die 
r)effnung,  durch  die  sie  nach  aussen  mündet.  Beim 
Percutieren  auf  ein  Plessimeter,  das  abwechselnd  über  verschieden 
grosse  Gläser  oder  Töpfe  gehalten  wird,  kann  man  sich  davon  über- 
zeugen. Noch  leichter  beim  Percutieren  an  der  Wange  bei  geöff- 
netem Munde,  wenn  man  bald  die  Mundhöhle,  bald  die  Mundöffnuusr 
erweitert  oder  verengt,  oder  am  Kehlkopfe,  wenn  man  bei  flach  ge- 
legter Zunge  den  Mund  abwechselnd  öffnet  und  schliesst.  Zur  Ver- 
anschaulichung dieses  Verhältnisses  beim  Unterrichte  schien  mir 
bequem,  mit  der  Hand  eine  Höhle  zu  bilden  und  zwischen  Dau- 
men und  Zeigefinger,  also  in  den  obersten  Ring  dieser  Höhle,  ein 
Plessimeter  fest  einzusetzen.  Schliesst  man  durch  Andrängen  des 
letzten  vom  kleinen  Finger  gebildeten  Ringes  gegen  den  Rumpf, 
oder  gegen  den  Schenkel  die  Hiihle,  so  wird  der  Schall  bedeutend 
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tiefer;  öffnet  man  wieder  das  untere  Ende  der  Höhle  und  streckt 
nur  der  Keihe  nach  die  Finger  von  der  Ulnarseite  her,  so  wird 
jedesmal  die  Höhle  verkürzt  und  ihr  Schall  höher.  Sehr  kleine 
Luftsäulen  lassen  den  Klanggehalt  des  Schalles  nicht  mehr  erkennen. 
Allseitig  geschlosseneLufträumemit  gespannten 
Wänden  geben  nicht  klang  hältigen  Schall.  Der 
Grad  der  Spannung  der  Wand,  welcher  nötig  ist,  um  den  klang- 
hältigen  Schall  zum  Verschwinden  zu  bringen  ,  ist  der  gleiche ,  bei 
dem  die  Wand  selbst  zu  tönenden  Schwingungen  geeignet  wird. 
Daher  die  Erklärung  von  Skoda,  dass  die  Schwingungen  der  ge- 
spannten Wand  jene  des  Luftraumes  störten.  Nun  mag  wohl  auch, 
wenn  ein  rundlicher  Hohlraum,  etwa  der  Magen,  stark  aufgeblasen 
wird,  die  Wand  besser  fähig  werden,  Schallstrahlen  zurückzuwerfen. 
Die  Hauptsache  dürfte  aber  immerhin  nahezu  in  dem  Sinne  der 
Skoda'schen  Erklärung  darin  liegen,  dass  die  Schwingungen  der 
Wand  andere  Bewegungen,  als  ihre  Eigenschwingungen  wären,  in  der 
umschlossenen  Luftsäule  hervorrufen,  und  dadurch  deren  Eigenschwin- 
gungen stören.  Unbehindertes  Nebeneinanderschwingen  der  Wand  und 
der  Luft  einer  Blase  in  verschiedenen  Tonarten  lässt  sich  kaum  denken. 

Offenbar  wäre  es  gänzlich  unzutreffend,  über  einen  Eing  gespannte  Mem- 
branen, die  beim  Anschlag  tönen  und  eine  angrenzende  Luftsäule  zum 
Mittönen  bringen  ,  mit  dem  aufgeblasenen  Magen  vergleichen  zu  wollen, 
.  bei  dem  gerade  das  Umgekehrte  stattfindet, 

Pe rentiert  man  eine  Stelleder  Brustwand,  die 
hinter  der  Lunge  gelegen  ist,  so  entsteht  nicht- 
klanghältiger  Schall;  pe  rentiert  man  die  aus  dem 
Brustkorb  herausgenommene  Lunge,  so  ist  ihr 
Schall  klanghältig.  Die  herausgenommene  auf- 
geblasene Lunge  schallt  gleichfalls  nicht  tympa- 
nitisch.  Was  ist  es  nun,  was  jenen  klanghältigen  Schall  erzeugt, 
und  wodurch  geht  die  Eigenschaft  des  Schalles  klangähnlich  zu  sein 
verloren,  wenn  die  Lunge  im  Brustkorb  ausgespannt,  und  wenn  sie 
durch  Aufblasen  künstlich  in  Spannung  versetzt  wird? 

Der  klanghältige  Schall  der  erschlafften,  in  den  Ruhezustand 
ihrer  elastischen  Elemente  eingetretenen  Lunge  wird  nicht  bedingt 
durch  die  Schwingungen  der  einzelnen  kleinen  Luftmassen  in  den 
Alveolen.  Ihr  Umfang  ist  dazu  zu  gering,  Luftsäulen  von  dem  zehn- 
.  fachen  Durchmesser  sind  noch  nicht  gross  genug,  um  einen  vernehm- 
lichen Klang  zu  liefern.  Er  scheint  auch  nicht  bedingt  zu  sein  durch 
die  Schwingungen  der  Luftsäulen  in  den  Luftröhrenästen,  denn  wenn 
man  den  Hauptast  oder  die  Durchschnitte  vieler  Luftröhrenäste  eines 
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Luiigenstfickes  schliesst  und  wieder  öffnet,  ändert  sich  die  Höhe  des 
tyiupanitischeu  Schalles  der  erschlafften  Lunge  nicht  (Wintrich). 
Wir  können  diese  so  einfache  Erscheinung  des  klanghiUtigen  Schalles 
der  zusammengesunkenen  Lunge  noch  nicht  auf  einfache  Weise  deuten, 
doch  hat  für  jetzt  die  Annahme  S  c  h  w  e  i  g  g  e  r  's  am  meisten  für 
sich,  dass  die  in  der  Lunge  enthaltene  Luft  als  Ganzes  schallt,  eine 
Luitsäule  darstellend,  gleichsam  als  ob  die  Alveolenscheidewände  nicht 
da  wären.  In  der  That  wird  der  Percussionsschall  eines  Stückes  zu- 
sammengefallener Lunge  um  so  höher,  je  mehr  es  verkleinert  wird, 
und  er  wird  auch  höher,  wenn  man  durch  Spannung  den  Luftgehalt 
des  Lungenstückes  vermindert.  In  ähnlicher  Weise  gibt  ein  Haufen  * 
Eiweissschaum  klanghältigen  Schall,  der  um  so  höher  wird,  je  kleiner 
die  Masse  des  Eiweissschaumes.  Ein  Glas  schäumenden  Bieres,  am 
Boden  percutiert,  schallt  um  so  tiefer  tympanitisch ,  je  grösser  die 
Menge  der  darin  enthaltenen  Luftblasen  (G  e  i  g  e  1).  Aliein  es  bleibt 
wenn  man  diesen  klanghältigen  Schall  mit  jenem  glattwandiger  Hohl- 
räume in  Vergleich  stellen  will,  unerklärt,  wodurch  die  dort  nötige 
schallzurückwerfende  Wand  hier  geliefert  werden  soll.  Die  Pleura 
allein  erscheint  hiezu  kaum  ausreichend.  Zudem  ist  es  kaum  zu  ver- 
langen, dass  das  zwischendurch  gezogene  Netz  von  erschlaffHiem  Lungen- 
gewebe die  Schwingungen  des  Luftraumes  so  ganz  und  gar  nicht 
stören  soll. 

Es  ist  von  vorneherein  unwahrscheinlich,  dass  der  nichtklang- 
hältige  Schall,  den  man  am  Brustkorbe  erhält,  von  der  Brustwandung 
herrühre,  und  nur  deshalb  nicht  klanghältig  sei,  denn  auch  die  heraus- 
genommene aufgeblasene  Lunge  schallt  nichttympanitisch.  Wenn, 
wie  wir  sahen ,  die  Brustwand  im  Ganzen  an  der  Erzeugung  des 
Percussionsschalles  fast  keinen  Anteil  hat,  so  kann  es  auch  ihrem 
Einflüsse  nicht  zugeschrieben  werden,  dass  die  Lunge  bei  Gesunden 
nichtklanghältigen  Schall  liefert. 

Die  im  Brustkorb  eines  Gesunden  (oder  der  Leiche)  in  normaler 
Weise  ausgespannte  Lunge  hat  mit  der  aufgeblasenen,  aus  der  Leiche 
herausgenommenen  Lunge  das  gemeinschaftlich  ,  dass  das  Lungen- 
gewebe sich  in  Spannung  befindet  und  somit  geeignet  ist,  durch  den 
Percu8sionssto.ss  selbst  in  schallerzeugende  Schwingungen  zu  geraten  '). 
Es  lässt  sich  nun  wohl  denken,  dass  die  sonst  vorhandenen  Bedin- 
gungen klangähnlichen  Schalles  dadurch,  dass  eine  Masse  verschieden 

1)  „Alle  fleischit/en,  nicht  lufthaltigen  organischen  Teile,  gespannte  Mem- 
branen und  Fäden  abgerechnet,  so  wie  Flüssigkeiten,  geben  einen  ganz  dum- 
pfen, kaum  wahrnehmbaren  Percussionsschall  ,  den  man  sich  durch  Anklopfen 
an  den  Schenkel  versinnlichen  kann."  Skoda. 
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dicker,  verschieden  schwingender  Alveolenscheidewäiide  das  Erzeugnis 
ihrer  Schwingungen  dazwischen  schickt,  aufgehoben  werden  und  dass 
dabei  ein  Geräusch  entsteht,  das  nicht  die  mindeste  Klangähnlichkeit 
besitzt,  also  nichttympanitischer  Percussionsschall. 

Leichter  erklärlich  ist  jener  klanghältige  Schall,  den  mau  an 
den  Unterleibsorganen  erhält.  Glatt  wandige  ,  schallreflexionsfähige, 
regelmässig  gestaltete  Hohlräme  sind  hier  vielfach  gegeben,  so  dass 
es  nur  noch  vom  wechselnden  Luftgehalte  abhängig  ist,  ob  und  wie 
weit  klanghältiger  Schall  bei  der  Percussion  des  Magens  und  Darm- 
canals  entsteht.  Wo  diese  Höhlen  ganz  mit  Flüssigkeit  oder  fest- 
weichen Massen  erfüllt  sind,  geben  sie  den  gleichen  völlig  dumpfen 
Schall  wie  der  Oberschenkel.  Wenn  sie  sehr  starke  Spannung  ihrer 
Wände  erfahren,  tritt  ungeachtet  vollständigen  Luftgehaltes  klang- 
ähnlicher Schall  nicht  auf  Ihre  Wände  kommen  dann  selbst  in 
Schwingungen  und  stören  dadurch  die  Regelmässigkeit,  mit  welcher 
die  umspannte  Luftsäule  schwingen  müsste,  um  klanghältigen  Schall 
zu  liefern.  Das  normaleLungengewebeim  Brustkorbe 
liefert  nicht  klanghältigen  Schall  wegen  Span- 
nung seiner  Wände.  Wenn  diese  beim  Herausnehmen  der 
Lunge  aus  der  Leiche  oder  durch  krankhafte  Bedingungen  in  der 
Brust  des  Lebenden  ihre  Spannung  verlieren,  liefert  die  Lunge 
klanghältigen  Schall.  Die  1  u  f  t  h  äl  t  i  g  e  n  U  n  t  e  r  1  e  i  bs  o  r  gan  e 
schallen  klang  ähnlich,  so  lange  ihre  Wände  nicht 
stark  genug  gespannt  sind,  um  selbst  zu  tönen. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  kommt  an  der  Lunge  oft  klang- 
hältiger Schall  zustande,  wo  vorher  der  normale,  klanglose  Schall 
wahrgenommen  war.  Scheinbar  ist  dies  am  Brustkorbe  des  Kindes 
der  Fall,  wenn  man  zuvor  leise  percutiert,  dann  stark.  Die  grosse 
Ausbreitung,  welche  hier  die  Percussionserschütterung  erfährt,  und 
die  Kleinheit  der  Organe  sowie  ihre  Nähe  bei  einander  bringen  es 
mit  sich,  dass  vom  Brustkorbe  aus  bei  starker  Percussion  die  klang- 
ähnlich schallenden  Unterleibsorgane  mit  in  Schwingungen  versetzt 
werden  können,  lu  der  That  aber  findet  man  bei  Kranken  das  Vor- 
kommen klanghältigen  Schalles  über  der  Lunge  begründet 

1)  durch  Verdichtung  des  Lungengewebes,  welche  die  Percussion 
der  Luftsäule  der  Luftröhre  und  ihrer  Aeste  ermöglicht; 

2)  durch  die  Anwesenheit  grösserer,  glattwandiger,  luftführender 
Hohlräume; 

3)  durch  Erschlaffung  des  Lungengewebes  innerhalb  der  Brust, 
entsprechend  dem  Zustande  von  Zurückziehung,  den  es  nach  Eröff- 
nung der  Brusthöhle  an  der  Leiche  annimmt; 
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4)  durch  gleichzeitigen  Gehalt  der  kleiunten  Lufträume  au  Flüssig- 
keit und  Luft. 

I.  Der  k  1  a  n  g  h  H  1 1  i  g  e  Schall  der  Luftsäule  der 
Luftröhre  und  ihrer  A  e  s  t  e  kann  durch  Percussion  der 
Hrustwand  bei  Gesunden  nicht  hervorgerufen  werden  ,  weil  die  Per- 
cussionserschütterung  in  dem  lufthaltigen  Gewebe  der  Alveolen,  das 
wie  ein  Kissen  vorgelagert  ist,  sich  verliert.  Dagegen  bei  luftleerer 
Beschaffenheit  des  Lungengewebes  kann  durch  Percussion  von  der 
Hrustwand  aus  die  Luftsäule  in  der  Luftröhre  und  ihren  Aesten  in 
Schwingung  versetzt  und  somit  klanghültiger  Schall  erzeugt  werden. 
An  der  hepatisierten ,  der  Leiche  entnommenen  Lunge  gelingt  dies 
sehr  leicht.  Am  Lebenden  leichter  an  den  Oberlappen  der  dünneren 
Brustwand  halber,  schwerer,  doch  nicht  ganz  selten,  an  den  Unter- 
lappen. Unter  Umständen  gelingt  es  noch ,  ihn  beim  Auscultieren 
an  der  Luftröhre  zu  hören,  wo  er  mit  freiem  Ohre  an  dem  völlig 
dumpfen  Schall  eines  verdichteten  Lungenteiles  nicht  mehr  erkannt 
wird.  Dieser  klanghältige  Bronchialschall  hat  die 
gleiche  Höhe  wie  das  Bronchialatmen  derselben  Stelle  und  ändert 
seine  Höhe  mit  dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes,  nicht  aber 
mit  der  Körperstellung. 

n.  Grössere,  glattwandige  und  ziemlich  regel- 
mässig geformte  Hohlräume  in  der  Lunge  entstehen 
hauptsächlich  durch  Erweiterung  der  natürlichen  Hohlräume,  der 
Luftröhrenäste  oder  nach  Zerstörung  des  Lungengewebes  durch  Brand, 
Vereiterung.  Liegen  sie  oberflächlich,  so  dass  sie  der  Percussions- 
erschütterung  zugänglich  sind,  sind  sie  ganz  oder  grösseren  Teils 
mit  Luft  erfüllt,  so  liefern  sie  bei  genügender  Grösse  klanghäl- 
tigen  Schall.  Ein  unbedingtes  Mass  für  die  Grösse,  die  sie  hierzu 
erlangt  haben  müssen,  lässt  sich  nicht  angeben,  weil  Lage  und  Be- 
schaffenheit des  umgebenden  Gewebes  mit  von  Einfluss  sind.  Schon 
haselnussgrosse  Cavernen  können  auf  diese  Weise  bemerklich  werden, 
und  bei  tauben eigrossen  wird  man  unter  sonst  günstigen  Umständen 
klanghältigen  Schall  selten  vermissen.  Da  der  Luftgehalt  dieser 
Hohlräume  durch  die  Atnmng  liereinkam ,  setzt  er  auch  fast  stets 
das  Olfensein  der  zuführenden  Luftröhrenäste  voraus.  Ist  dies  der 
Fall,  so  steht  die  Luft  der  Höhle  durch  einen  Ast  der  Luftröhre, 
den  Kehlkopf,  die  Rachen-,  Mund-  und  Nasenhöhle  mit  der  äusseren 
Luft  in  Zusaninienhang.  Die  Mündung  dieser  wird  erweitert  beim 
Oeffnen,  verkleinert  durch  Schliessen  des  Mundes,  und  so  wird  auch 
der  Schall  solcher  Höhlen  im  orsteren  Falle  höher,  im  zweiten  tiefer, 
nocli  tiefer,   wenn  gleichzeitig  auch  die  Nasenöffnung  geschlossen 
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wird  (Wintrich).  Durch  dieses  Verhalten  wird  derjenige  klang- 
hältige  Schall,  der  in  einer  Höhle  entsteht,  von  manchem  anderweitig- 
in  den  Zuständen  der  Brustorgane  begründeten  klanghliltigen  Schalle 
in  der  Brusthöhle  unterschieden.  Bereits  von  Wintrich  wurde 
hervorgehoben,  dass  dieser  Schallwechsel  nicht  ausschliesslich  Höhlen, 
sondern  auch  der  Luftsäule  der  Luftröhrenäste  zukommt,  wenn  sie 
durch  verdichtetes  Lungengewehe  hindurch  percutiert  werden  kann. 
Wo  der  zu  einer  Höhle  führende  Luftröhrenast  verstopft  ist,  wohl 
auch  zuweilen  aus  andern  minder  gut  gekannten  Gründen,  bleibt  die 
erwähnte  Aenderung  des  Percussionsschalles  über  Höhlen  aus.  Sie 
darf  nicht  in  jedem  Falle  erwartet  werden ,  sie  ist  nur  positiv  be- 
weisend, nicht  negativ.  Versuche  mit  Kugeln ,  die  an  Röhren  an- 
gelötet sind,  und  mit  Röhren  allein  zeigen,  dass  der  Percussionsschall 
einer  cylindrischen  Luftsäule  mit  dem  Schliessen  der  einen  Röhren- 
Öffnung  einen  viel  bedeutenderen  Schall  Wechsel  zeigt  als  der  Schall 
der  Luftmasse  einer  viel  grösseren  Kugel,  die  in  einen  ebenso  weiten 
Cylinder  mündet.  Der  W  i  n  t  r  i  c  h  'sehe  Schallwechsel  über  grossen 
Höhlen  ist  unterscheidbar  von  dem  der  Luftröhre  und  ihrer  Aeste. 
Auffallend  grosser  Schallhöhenunterschied  beim  Oeffnen  und  Schliessen 
des  Mundes  spricht  gegen  die  Annahme  von  Höhlen.  Tritt  Wint- 
rich 'scher  Schallwechsel  mit  einiger  Regelmässigkeit  im  Liegen  ein 
und  mangelt  im  Stehen  oder  umgekehrt,  so  muss  er  von  einer  Höhle 
herrühren,  deren  zuführende  Luftröhrenäste  bei  bestimmter  Stellung 
durch  flüssigen  Inhalt  verschlossen  werden  (unterbrochener 
Wintrich'scher  Schallwechsel). 

In  einer  Erlanger  Dissertation  von  Neukirch  wird  hervorgehoben, 
dass  der  Wintrich' sehe  Schallwechsel  nicht  von  dem  Abschluss  der 
Luftsäule  des  Atmungsrohres  nach  aussen  abhcänge,  sondern  von  der  wech- 
selnden Gestaltung  der  Mundhöhle.  Letzterer  Einfluss  ist  unbedingt  zu- 
zugeben. Da  man  bei  geschlossenem  oder  gleichweit  offenem  Minide  den 
Percussionsschall  der  Trachea  tiefer  machen  kann  durch  willkürlichen 
Schluss  der  Stimmritze,  muss  doch  auch  das  Gesetz  der  offenen  und  ge- 
deckten Pfeifen  für  die  Höhe  des  klanghältigen  Luftröhrenschalles  Gel- 
tung behalten. 

In  manchen  Fällen  kann  der  klanghältige  Percussionsschall  durch 
andere  Eigenschaften,  als  einer  Höhle  angehörig,  gekennzeichnet  wer- 
den. Nicht  allein  die  Luftmenge,  die  ein  Schallraum  enthält,  son- 
dern vorwiegend  der  grösste  Längendurchmesser  ist  massgebend  für 
die  Höhe  seines  Percussionsschalles.  Höhlen  der  Lunge  sind  selten 
ganz  rund,  zumeist  länglich,  eiförmig  oder  unregelmässig  gestaltet. 
Der  flüssige  Teil  des  Inhaltes  nimmt,  falls  er  nicht  zu  zähe  und 
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klebrig  ist,  die  tiefste  Stelle  des  Hohhiiuiues  ein,  liegt  also  z.  in 
einer  mit  dem  Lüngsdurchmesser  des  Körpers  gleichlaufenden  Höhle 
von  langgestreckter  Form  bei  aufrechtem  Stehen  im  untersten  Ende, 
beim  Liegen  an  der  hinteren  Wand.  Somit  verkürzt  die  Flüssigkeit 
im  ersteren  Falle  die  Länge  des  Luftschal Iraumes  der  Höhle,  während 
derselbe  im  zweiten  Falle  den  gleichen  grössten  Durchmesser  wie 
die  Höhle  behält.  Der  Percussionsschall  einer  solchen  Höhle  ist  beim 
Stehen  oder  Sitzen  höher  als  beim  Liegen.  Der  klanghältige  Per- 
cussionsschall einer  mit  ihrem  grössten  Durchmesser  von  vorne  nach 
hinten  gerichteten  Höhle,  deren  flüssiger  Inhalt  eines  Lagewechsels 
fähig  ist,  muss  beim  Stehen  tiefer,  beim  Aufsitzen  höher  werden. 

Höhenwechsel  des  klanghiiltigen  Schalles  im  Sitzen  und  Liegen,  wie  ich 
ihn  zuerst  beschrieben  habe,  findet  sich  jedoch  nicht  ausschliesslich  bei 
Höhlenbildung  vor.  Wird  der  grössere  untere  Teil  einer  Lunge  pneu- 
monisch infiltriert  oder  durch  Pleuraexsudat  luftleer  gedrückt,  so  wird 
der  Schall  der  Spitze  klanghältig.  Dieser  Schall  wird  beim  Stehen  etwas 
höher  (Dehnung  des  tympanitisch  schallenden  Teiles  der  Lunge  durch  das 
Gewicht  des  sich  abwärts  senkenden  Ergusses),  im  Liegen  tiefer.  Sicheres 
Zeichen  von  Höhlenbildung  ist  daher  nur  der  im  Liegen  höhere  Schall.  An 
der  Spitze  der  Lunge  beruhen  solche  Höhlen  mit  wagreclit  gestelltem 
grösstem  Durchmesser  zumeist  auf  raschem  Zerfall  käsig  infiltrierten  Ge- 
webes (Spitzenzerfall). 

3)  Die  Lunge  innerhalb  des  Brustkorbes  kann  durch  verschiedene 
Ursachen  in  denselben  Zustand  von  Retraction  versetzt  werden, 
den  sie,  aus  dem  Brustkorbe  herausgenommen  ,  anzunehmen  pflegt. 
Tritt  z.  B.  durch  eine  Wunde  der  Brustvvand  oder  eine  durchlöcherte 
Stelle  der  Lungenpleura  Luft  in  den  Rippenfellsack  ein ,  und  die 
Lunge  zieht  sich  so  lange  zurück,  bis  ihre  elastischen  Elemente  die 
Gleichgewichtslage  erlangt  haben,  so  erhält  man  in  diesem  F'alle  bei 
der  Percussion  der  Brustvvand  nicht  den  Schall  der  zurückgesunkenen 
Lunge,  sondern  den  der  Luft ,  die  zwischen  Lunge  und  Brustwand 
eingetreten  ist.  Wird  dagegen  in  den  Pleurasack  Flüssigkeit  er- 
gossen, so  tritt  bei  einem  gewissen  Masse  dieses  Ergusses  die  Lunge 
auch  zum  grösseren  oder  geringeren  Teil  in  denselben  Zustand  der 
Retraction  ein,  und  zwar  ist  es  gerade  der  zunächst  oberhalb  des 
Ergusses  gelagerte  Lungenteil,  der  der  Brustwand  noch  anliegend 
kUinghältigen  Schall  liefert  infolge  der  verminderten  Spannung  seiner 
elastischen  Elemente.  So  kann  auch  durch  Geschwülste  innerhalb 
des  Brustkorbes,  durch  Vergrösserung  normaler,  dort  gelagerter  Or- 
gane, wie  z.  B.  des  Herzens,  in  der  nächsten  Nähe  klanghältiger 
Percussionsschall  bedingt  werden.    Ja  es  kann  ein  Teil  der  Lunge 
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vorü.bergehend  durch  starke  Ausdelmung  seiner  Lufträume  (z.  B. 
Ausfüllung  mit  Exsudat)  sich  so  vergriissern,  dass  benachbarten  Teilen 
möglich  wird,  in  den  Ruhezustand  ihrer  elastischen  Elemente  zurück- 
zusinken. Dieser  Idanghältige  Percussionsschall  wechselt  seine  Höhe 
nicht  mit  dem  Oefifnen  und  Schliessen  des  Mundes,  aber  er  kann  in 
einzelnen  Fällen  für  die  Dauer  einer  sehr  tiefen  Einatmung  seines 
Klanggehaltes  verlustig  werden.  Er  wechselt,  wo  er  an  der  vor- 
deren Brustwand  oben  zum  Vorschein  kommt  (über  Pleuraexsudaten, 
oberhalb  des  entzündlich  verdichteten  Unter-  und  halben  Ober- 
lappens), seine  Höhe  derart,  dass  er  im  Stehen  höher  wird  als  im 
Liegen.  Herabtreten  des  Zwerchfelles  und  Spannung  des  retrahierten 
Lungengewebes  sind  die  Ursachen  des  im  Stehen  höheren  Schalles. 

Der  von  Baas  in  letzter  Zeit  versuchte  Nachweis ,  dass  der  gewöhn- 
lich auf  Erschlaffung  bezogene  klanghältige  Schall  einfach  der  Luftsäule 
des  Atmungsrohres  angehöre,  ist  für  viele  Fälle  imbedingt  zutreffend.  Sehr 
oft  lässt  sich  in  der  Umgebung  der  Dämpfung  entzündeter  Lungenteile, 
über  Pleuraexsudaten  an  klanghältigem  Schall  der  W  i  n  t  r  i  c  h'sche  Schall- 
wechsel nachweisen ,  der  gar  nicht  anders  als  von  der  Luftsäule  des  At- 
mungsrohres aus  zu  erklären  ist.  In  anderen  derartigen  Fällen  wird  der 
Schall  auffallend  höher  im  Stehen,  tiefer  im  Liegen.  Hierin  möchte  ich 
doch  den  Beweis  sehen,  dass  die  Spannung  des  zurückgezogenen  Lungen- 
gewebes massgebend  ist  für  die  Höhe  des  Schalles,  wie  in  dem  Versuch 
der  herausgenommenen  Lunge.  Beides  kommt  zusammen  vor,  Wint- 
r  i  c  h's  Schallwechsel  und  dieser  letztere.  Jedenfalls  scheint  es  mir  nötig, 
die  Annahme  der  Erschlaffung  auf  klar  bewiesene  Fälle  zu  beschränken. 

4)  Man  weiss  erfahrungsgemäss,  und  man  kann  es  jeden  Augen- 
blick durch  den  Versuch  auf's  Neue  bestätigen,  dass  Lungenge- 
webe, dessen  Alveolen  gleichzeitig  Flüssigkeit 
und  Luft  enthalten,  klang  hältigen  Percussions- 
schall liefert,  auch  wenn  es  sich  nicht  im  Zustande  der  Retraction 
befindet.  Spritzt  man  nämlich  Wasser  in  die  Luftröhre  in  ent- 
sprechender Menge  ein,  ohne  dass  der  Brustkorb  eröffnet  ist,  so  wird 
von  dem  Augenbhcke  an  der  Brustschall  der  Leiche  klanghältig. 
Es  dürfte  zur  Zeit  noch  sehr  schwer  fallen,  den  physikalischen  Grund 
dieser  Erscheinung  anzugeben.  Man  findet  in  mehreren  Krankheiten, 
so  im  ersten  und  dritten  Stadium  der  Lungenentzündung  und  beim 
Oedem  der  Lunge  an  der  Leiche  die  Alveolen  mit  Luft  und  Flüssig- 
keit erfüllt,  und  man  beobachtet  bei  den  gleichen  Krankheitszu- 
ständen  am  Lebenden  klanghältigen  Percussionsschall  der  Brustwand, 
der  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe  nicht  wechselt, 
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aber  in  klanglosen  Perciissionsscliiill  umschlügt ,  so  l>ald  die  Al- 
veolen ganz  mit  Flüssigkeit  erfüllt  oder  wieder  ganz  lufthaltig  werden. 

Dies  sind  die  etwas  besser  gekannten  physikalischen  Bedingungen, 
unter  welchen  klanghältiger  Percussionsschall  der  Brust  bei  der 
Krankenuntersuchung  getroffen  wird.  Einzelne  weitere,  noch  ziem- 
lich dunkle  P'älle  schleppen  sich  ausserdem  in  den  Lehrbüchern  hin. 
So  soll  beim  Lungenemphysem  hie  und  da  klanghältiger  Schall  sich 
finden.  Doch  ist  diese  Erscheinung  eine  so  ausnahmsweise,  dass  man 
wohl  besondere  Nebenumstände  als  Ursache  vermuten  darf  und  nicht 
genötigt  ist,  sie  dem  Emphysem  als  solchem  zuzuschreiben. 

Die  von  D.  Bore  Iii  vorgeschlagene  Unterscheidung 
des  offenen  und  des  geschlossenen  klanghältigen 
Schalles  scheint  mir  darin  ihre  Berechtigung  zu  finden,  dass  ver- 
schiedenes Verhalten  der  Obertöne  stattfindet.  Der  Schall  des  Kehl- 
kopfes, der  Luftröhre,  einer  Caverne  wird  beim  OefPnen  des  Mundes 
nicht  nur  höher,  sondern  es  treten  auch  eine  Reihe  von  Obertönen 
viel  klarer  hervor.  Auch  vom  praktischen  Standpunkte  aus  dürfte 
es  sich  empfehlen,  denjenigen  klanghältigen  Schall,  der  den  Wint- 
rich 'sehen  Schallwechsel  zeigt,  kurzweg  als  ofi^enen  zu  bezeichnen. 
Wir  werden  auf  die  Bedeutung  der  Obertöne  bei  der  Besprechung 
des  Metallklanges  zurückkommen  und  die  wesentlichste  Eigenschaft 
jener  besonderen  Art  klanghältigen  Schalles  in  dem  Verhalten  der 
Obertöne  suchen  müssen. 

IV.  Die  Höhe  des  F  e  r  c  ii  s  s  i  o  n  s  s  c  h  a  II  e  s 

lässt  sich  beim  klanghältigen  Schalle  jeder  Zeit  leicht 
beurteilen  und  kommt  hauptsächlich  zu  zweierlei  Zwecken  in  Betracht: 

1)  um  an  der  Brust  den  offenen  klanghältigen  Percussionsschall 
zu  unterscheiden ,  der  von  der  Luftsäule  des  Atmungsrohres  oder 
einer  Höhle  herrührt,  von  jenem,  der  in  anderer  Weise  bedingt  ist; 
derjenige  der  Höhle  wird  bei  offenstehender  Stimmritze  und  bei 
offenem  Munde  höher,  tiefer  bei  geschlossenem  Munde  (vgl.  pag.  114). 

2)  Um  aus  der  Höhe  des  klanghältigen  Percussionsschalles  einen 
annähernden  Schluss  zu  ziehen  auf  die  Grösse  und  F'orm  des  schal- 
lenden Organes.  In  welcher  Weise  die  Form  von  Hohlräumen  in 
der  Lunge  Einfluss  .hat  auf  die  Höhe  klanghältigen  Schalles,  haben 
wir  pag.  1 1 5  besprochen. 

Sehr  auffällig  wechselt  die  Höhe  des  klanghältigen  Schalles 
kleiner  im  Herzbeutel  oder  in  dessen  nächster  Nähe  im  Rippenfell- 
sacke gelegener  Lufträume.    Percntierf  man  in   rascher  Reihenfolge 
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der  Schläge,  so  bekommt  man  je  nach  Herzzusammenziehung  oder 
Erschlaffung  ganz  verschiedene  Höhen  des  Schalles  zu  hören.  Die 
Grösse  des  Luftraumes  bleibt  die  gleiche,  aber  seine  Form  und  na- 
mentlich der  für  die  Schallhöhe  massgebende  längste  Durchmesser 
wird  abgeändert,  indem  er  sich  der  wechselnden  Form  des  Herzens 
anpasst. 

Besonders  muss  die  Höhe  des  klanghältigen  Schalles  beachtet 
werden  bei  der  Untersuchung  des  Unterleibes,  wo  der 
tiefe  Schall  des  Magens  von  dem  weit  höheren  des  Dickdarmes  und 
der  Dünndarmschlingen  unterschieden  wird ,  wo  ferner  der  grosse 
längs  der  vorderen  Bauchwand  sich  erstreckende  Luftraum,  der  durch 
Austritt  von  Luft  in  den  Bauchfellsack  entsteht,  an  allen  Stellen 
gleichmässig  tief  schallt,  und  nicht  jene  Unterschiede  der  Höhe  er- 
kennen lässt,  die  für  gewöhnlich  durch  die  verschieden  weiten  Darm- 
schlingen bedingt  werden.  Auch  an  den  lufthaltigen  Unterleibs- 
organen wechselt  die  Höhe  des  Percussionsschalles  unter  verschie- 
denen Umständen,  besonders  bei  verschiedenen  Füllungs Verhältnissen, 
doch  zu  regellos ,  um  zu  bestimmten  Schlüssen  verwertet  werden 
zu  können.  Nur  am  Magen  kann  man  sich  öfter  überzeugen ,  dass 
bei  mässiger  Füllung  und  überwiegendem  Luftgehalte  sein  klang- 
hältiger  Schall  mit  der  Einatmung  entweder  höher  oder  tiefer,  als 
während  der  Ausatmung  wird. 

Nach  allem  Früheren  ist  es  leicht  verständlich,  dass  man  den 
Grundton,  vielleicht  auch  Obertöne,  die  im  klanghältigen  Schalle  ent- 
halten sind,  auffassen  und  musikalisch  bestimmen  kann.  Durch  die 
Anwendung  der  Resonatoren  kann  diese  Bestimmung  wesentlich  er- 
leichtert werden.  Aus  der  Höhe  des  Grundtones  können  in  gewissen 
Fällen  Schlüsse  auf  die  Grösse  des  schallgebenden  Luftraumes  ge- 
zogen werden. 

Klangloser  (nichttympanitischer)  Schall,  lässt  nur  weit 
undeutlicher  und  nur  dann,  wenn  sehr  bedeutende  Unterschiede  zum 
Vergleiche  vorliegen,  annähernde  Höhenbestimmung  zu.  Wenn  je- 
doch behauptet  wird  (S  e  i  t  z) ,  dass  man  gar  nie  seine  Höhe  unter- 
scheiden könne,  so  lässt  sich  für  diese  Behauptung  von  vorne  herein 
kein  wissenschaftlicher  Grund  einsehen,  und  praktisch  genommen, 
wird  jeder  den  Percussionsschall  des  dritten  rechten  Zwischenrippen- 
raumes einer  gesunden  Brust  in  der  Brustwarzenlinie  tiefer  finden, 
als  den  des  fünften  der  gleichen  Seite.  Sehr  fein  bemerkt  Skoda, 
dass  der  klanglose  Schall  den  Uebergang  in  klanghältigen  in  der  Art 
bei  Verdichtungen  der  Lungenspitze  mache,  dass  er  erst  höher  werde. 
Solche  Höhenzunahme  klanglosen  Schalles  erklärt  sich  aus  vermin- 
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(lertem  Luftgehalte  des  Gewebes  unter  der  percutierten  Stelle.  Wo 
sii-h  Höhenunterschiede  klanglosen  Schalles  erkennen  lassen,  sind  sie 
zurüekznbeziehen  auf  die  Masse  und  den  Luftgehalt,  vielleicht  auch 
in  geringerem  Masse  auf  die  Spannung  des  schwingenden  Gewebes. 

Ueber  den  Einfluss  der  Atembewegungen  auf  den  Percussions- 
schall  der  Brust  liegen  neuere  Untersuchungen  von  Da  Costa, 
Rosen  bach  und  Friedreich  vor.  Nach  der  gründlichen  Unter- 
suchung und  ausführlichen  Darstellung  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h '  s  hat  tiefe 
Einatmung  die  Wirkung  am  oberen  Teile  der  Lunge,  rechts  vorn  bis 
zur  4ten,  seitlich  5ten,  hinten  7ten  Rippe,  links  vorn  nur  in  der  Unter- 
schlüsselbeingegend ,  den  Percussionsschall  höher  und  dumpfer  zu 
machen.  Vermehrte  Spannung  und  verminderte  Erschütterungsfähig- 
keit der  Brustwand  wird  als  Ursache  dieser  Veränderung  des  Schalles 
angesehen,  insbesondere  das  Höherwerden  daraus  erklärt,  dass  eine 
geringere  Masse  von  Lungengewebe  durch  den  Anschlag  in  Schwing- 
ung versetzt  werde.  Hie  und  da  wird  am  Schlüsse  möglichst  tiefer 
Einatmung  der  Schall  wieder  tiefer  und  heller.  Dies  lässt  sich  nach 
obiger  Autfassungs weise  nicht  erklären;  der  nach  und  nach  sich  stei- 
gernde Luftgehalt  der  Lunge  soll  doch  wieder  vorherrschende  Be- 
deutung gewinnen.  Tiefe  Einatmung  ändert  in  dieser  Zone  den  Schall 
nicht.  Ueber  den  Lungenrändern  die  an  Leber  und  Herz  angrenzen, 
wird  der  Schall  mit  zunehmender  Tiefe  der  Einatmung  tiefer  und 
lauter,  weil  eine  dickere  Schicht  Lungenrandes  sich  in  den  Comple- 
mentärraum  einschiebt.  Umgekehrtes  Verhalten  des  Lungenrandes 
während  der  Ausatmung  bedingt  auch  höheren  und  leiseren  Schall. 
Binnen  einer  dritten  (»neutralen«)  Zone,  vorn  rechts  zwischen  4ter 
und  5ter  Rippe,  seitlich  zwischen  5ter  und  6ter  Rippe,  hinten  zwi- 
schen 7er  und  8ter,  findet  während  der  Einatmung  keine  Schall- 
änderung statt. 

V.  1)  11  in  p  f  e  r  Schal  I. 

Als  hell  bezeichnet  man  den  lauten  Schall,  der  durch  starke 
Percussion  über  Lufträumen  erzielt  wird  ,  deren  dünne  Wandungen 
vermöge  ihres  Spannungsgrades  zur  Fortleitung  der  Percussionser- 
schütterung  gut  geeignet  sind.  Als  dumpf  den  leisen  Schall,  der 
durch  schwache  Percussion  über  dicken  Lagen  luftleerer  Teile  er- 
halten wird.  Vollständig  dumpf  und  dabei  klanglos  im  vollsten 
Masse  ist  der  Percussionsschall  flüssiger  oder  fleischiger  festweicher 
Teile  des  menschlichen  Körpers,  z.  R.  des  Oberschenkels.  Ebenso 
derjenige,  d^'r  über  dem  Deltoideus  erhalten  wird,  und  bei  erwach- 
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seriell,  etwas  wohlbeleibten  Leuten  auch  der  der  Wirbelsäule.  Sehr 
dumpf,  aber  nicht  vollständig  gedämpft  ist  ferner  der  Schall,  der 
beim  Percutieren  auf  dem  Schulterblatte  und  auf  dem  oberen  Rande 
des  Cucullaris  erhalten  wird.  Sehr  hell  dagegen  ist  derjenige  unter- 
halb des  Schlüsselbeines  bis  herab  zur  sechsten  Kippe.  Dicke  Brust- 
wandungen, Flüssigkeitslagen  zwischen  Brustwand  und  Lunge,  unter 
der  Brustwand  gelegene  luftleere  Schichten  der  Lunge  dämpfen  den 
Schall,  wie  der  Percussionsschall  eines  Lungenstückes  um  so  dumpfer 
wird,  je  tiefer  man  es  in  eine  Flüssigkeit  eintaucht,  an  deren  Ober- 
fläche mittelst  eines  Plessimeters  percutiert  wird.  Legt  man  ein 
Stück  Leber,  Milz  oder  Muskel,  Haut  oder  Blutgerinnsel  über  einen 
luftgefüllten  Darm,  so  wird  dessen  Schall  gedämpft.  Ebenso  wird 
am  Unterleibe ,  wo  die  Leber  in  dünner  Schicht  den  Magen  oder 
Darmschlingen  überlagert,  der  Schall  der  letzteren  gedämpfter  wahr- 
genommen als  wo  sie  nur  von  der  Bauch  wand  bedeckt  sind.  Eine 
mehrere  Zoll  dicke  Flüssigkeitsschicht  zwischen  Darm  und  Bauch- 
wand macht  den  Schall  völlig  dumpf,  d.  h.  die  Percussionserschütte- 
rung  verliert  sich  in  ihr,  und  der  durch  den  Rest  derselben  erzeugte 
Schall  verliert  sich  noch  vollends,  ehe  er  zur  Oberfläche  dringt.  Je- 
denfalls darf  man  erwarten,  dass  eine  15  cm  dicke  Flüssigkeitsschicht 
den  Schall  völlig  dämpft ,  häufig  aber  bedarf  es  hiezu  einer  nicht 
ganz  so  dicken  Lage. 

Der  völlig  dumpfe  Schall  ist  jederzeit  klanglos.  Sonst  kann 
ein  verschiedener  Grad  von  Dämpfung  oder  Helligkeit  (Laut-  oder 
Leise-Sein)  sowohl  dem  klanglosen  als  dem  klanghältigen  Schalle 
zukommen. 

VI.  Voller  Schall. 

Wir  haben  schon  früher  besprochen,  inwiefern  für  den  klang- 
hältigen Percussionsschall  die  Unterscheidung  von  voll  und  leer  ganz 
genügend  durch  die  Berücksichtigung  der  Schallhöhe  ersetzt  wird. 
Für  den  klanglosen  Percussionsschall  ist  dies  nicht  in  gleichem 
Masse  der  Fall.  Seine  Höhe  ist  keineswegs  immer  leicht  erkenn- 
bar, und  man  wird  deshalb  die  Dauer  und  die  sogenannte  Massen- 
haftigkeit  desselben  mit  berücksichtigen,  um  auf  die  Grösse  des  per- 
Cutierten  lufthaltigen  Körpers  zu  schliessen.  In  diesem  Sinne  voll 
findet  sich  der  Schall  z.  B.  zwischen  zweiter  und  vierter  Rippe  der 
rechten  Seite  vorn.  Von  da  ab  wird  er  allmählich  leerer  bis  zur 
sechsten.  In  diesem  Sinne  voll  findet  sich  ferner  der  Schall  des 
emphysematÖsen  Brustkorbes  im  Vergleiche  mit  einem  sonst  gleich- 
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artigen  eng  gebauten.  Nach  der  Skoda'  sehen  Lehre  wird  der  Per- 
cussionsschall,  so  oft  er  gedämpft  wird,  zugleich  leerer,  aber  er  kann 
sich  sehr  hell  und  doch  sehr  hoch  und  kurz  dauernd  über  einer 
kleinen  oberflächlich  gelegenen  Luiigenpartie  vorfinden,  die  ringsum 
von  luftleerem  Lungengewebe  umgeben  ist.  Die  thatsächliche  Bedeu- 
tunsr  dieses  Unterschiedes  wird  am  klarsten  werden  an  einer  späteren 
Stelle,  wo  die  Grenzbestimmung  der  Brust  und  Bauchorgane  durch 
die  Percussion  besprochen  werden  wird.  Sie  beruht  vorzüglich  darin, 
da.ss  man  aus  dem  Leerervverden  des  Schalles  auf  verminderten  Um- 
fang oder  Luftgehalt  des  schallgebenden  Lungengewebes,  aus  dem 
Gedämpftwerden  des  Schalles  auf  Ueberlagerung  der  Lunge  durch 
dickere  Schichten  luftleerer  Teile  zu  schliessen  vermag. 

Wenn  man  von  vorneherein  dem  Unterfangen,  vollen  und  leeren  Percus- 
sionsschall  zu  unterscheiden ,  jede  Berechtigung  abspricht,  so  dürften  doch 
folgende  Punkte  zu  erwägen  sein.  Der  Percussionsschall  ist  von  einer 
ganzen  Reihe  von  Einflüssen  abhängig:  von  Art  und  Stärke  der  Percus- 
sion, von  Dicke  und  Spannung  der  Brustwand ,  von  Spannung  und  Luft- 
gehalt des  Lungengewebes,  ja  nach  Friedreich  selbst  von  der  Span- 
nung der  Pleuren.  Jeder  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  ein  dickes  Stück 
Lunge  durch  dicke  Brustwand  percutiert  anders  schallt  als  ein  dünnes 
Stück  Lunge  durch  ein  dünnes  Stück  Brustwand  percutiert.  Schon  in  diesem 
Punkte  ist  nicht  die  Masse  des  schwingenden  Gewebes  allein  entscheidend. 
Wenn  man  sagt,  dass  der  Percussionsschall  des  rechten  Lungenrandes  nur 
von  der  Dicke  des  Lungengewebes  und  in  keiner  Weise  von  dem  unter- 
liegenden Lebergewebe  abhänge,  so  entspricht  dies  allerdings  sehr  nahe 
liegenden  theoretischen  Auffassungen,  aber  doch  nicht  ganz  den  thatsäch- 
lichen  verwickelten  Verliältnissen.  Der  Percussionschlag  wirkt  schall- 
erzeugend, er  bewirkt  aber  auch  eine  mechanische  Erschütterung  und  Ein- 
biegung der  Brustwand,  die  auf  das  unterliegende  Lungengewebe  je  nach 
der  Nähe  einer  festen  Unterlage  sehr  verschieden  einwirken  muss. 

Bedenken  solcher  Art  verhindern  mich,  der  so  beliebten  Abschaffung 
des  vollen  Schalles  das  Wort  zu  reden. 

Die  verschiedenen  Versuche,  neue  Begriffsbestimmungen  des  vollen  und 
leeren  Schalles  zu  schaffen,  scheinen  mir  alle  nicht  sehr  glücklich.  Neuer- 
dings hat  Jastschenko  den  vollen  Schall  darzustellen  gesucht  als  her- 
rührend nicht  von  dem  Luftgehalte  der  Lunge ,  sondern  von  der  Elasti- 
zität der  Brustwand,  von  der  freilich  auch  der  klanghältige  und  helle 
Schall  abhängig  sein  soll,  — 


Vn.  M  e  t  a  1 1  k  1  a  11  g. 

Während  man  an  jedem  Percussionsschalle  die  dumpfe  oder 
helle,  hohe  oder  tiefe,  klanghältige  oder  klanglose   Besch attenheit 
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unterscheiden  kann,  während  also  diese  Grundeigenschaften  bei  jeder 
Untersuchung  durch  die  Percussion  in  Frage  kommen,  gibt  es  ausser- 
dem noch  einige  Percussionserscheinungen ,  die  nur  hie  und  da  ein- 
mal unter  besonderen  Umständen  getroffen  Werden.  Dahin  gehören 
der  »M  e  t  a  1 1  k  1  a  n  g«  und  das  Geräusch  des  »gesprungenen 
Topfes.« 

Der  Metallklang  wird  am  besten  erkannt  durch  den  Ver- 
gleich mit  jenem  Nachhall  hoher  klingender  Art,  der  beim  Anschlage 
an  ein  leeres  Fass  entsteht.    Er  kann  auch  an  weit  kleineren  Be- 
hältern  hervorgebracht  werden ,   an  solchen  bis  zu  6  Centimeter 
(Wintrich),  ja  3  Centimeter  (Merbach)  grossem  Durchmesser, 
vötausgesetzt ,   dass  sie  Luft  enthalten,  glatte,  regelmässig  gebaute 
Wände  besitzen  und  geschlossen  sind   oder  eine  in  regelmässiger 
Form  verengte  Oeffnung  darbieten.    Man  erhält  ihn  hinterher  beim 
Anschlagen  an  einen  Krug ,   eine  Flasche ,  nicht  aber  an  ein  Glas. 
Er  entsteht  darin  durch  ein  regelmässiges  System  zurückgeworfener 
Schallwellen.    Eben  deshalb,  weil  die  meisten  Schallwellen  wieder 
nach  innen  zurückgeworfen  werden,  gelingt  es  oft  nur,  wenn  man  das 
Ohr  der  Mündung  des  Gefässes  nähert,  den  Metallklang  zu  erkennen. 
Erberuht  auf  dem  Her  vortreten  hoherObertöneneben 
dem  Grundtone  und  auf  deren  langsamem  Abklingen. 
Er  ist  demnach  zu  betrachten  als  eine  besondere  Art  des  klanghäl- 
tigen  Schalles,  als  ein  Klang  ausgezeichnet  durch  das  besondere  Ver- 
hältnis der  hohen  Obertöne  zu  dem  Grundtone.    Wo  der  verhältnis- 
mässig tiefe  und  zu  den  ObertÖnen  nicht  in  harmonischem  Verhält- 
nisse stehende  Grundton  deutlich  gehört  und  von  den  hohen  Ober- 
tönen lange  überdauert  wird,  hat  man  es  mit  dem  metallischen 
Nachklang,  amphorischem  Wiederhall  zu  thun.  Treten  die  Ober- 
töne allein  stark  hervor,  so  dass  der  Grundton  kaum  zur  Wahr- 
nehmung kommt,  so  handelt  es  sich  um  Metallklang  im  engeren 
Sinne.  Die  Obertöne  treten  deutlicher  hervor,  wenn  man  einen  hohen 
klirrenden  Schall  erzeugt  statt  des  gewöhnlichen  Percussionsstosses. 
Dieser  klirrende  Laut  enthält  Töne,  die  durch  Resonanz  die  hohen 
Obertöne  in  dem  Lufträume,  der  percutiert  wird,  hervorrufen.  Darauf 
beruht  die  Stäbe  he  npe  reu  SS  ion,  ein  Stoss  mit  Elfenbein  oder 
Metall  gegen  das  Plessimeter.  Von  Heubner  entdeckt,  wurde  sie 
vonLeichtenstern  weiter  entwickelt  und  z.  B.  zur  Erkennung  des 
Zwerchfellsbruches    verwendet.     Die  Anwendung  von  Stimmgabeln 
zur  Schallerzeugung  könnte  auch  hier  in  Frage  kommen.  —  Die 
Höhe  des  Metallklanges  richtet  sich,   wie  jene  des  klanghältigen 
Schalles,  nach  dem  grössten  Durchmesser  des  Schallraumes,  in  dem 
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er  entsteht,  aber  sie  wechselt  iiusserdeni  noch  etwas  je  nach  der 
Richtung,  in  der  die  Percussionserschiitterung  erfolgt.  So  gibt  der 
Luftraum  eines  ellipsoidischen  Gefässes  bei  Percussion  in  der  Rich- 
tung eines  längeren  Durchmessers  tieferen ,  in  der  Richtung  eines 
kürzeren  höheren  Metallklang.  Während  bei  stark  gespannten  Wän- 
den eines  sonst  geeigneten  Liiftranmes  klanghältiger  Schall  nicht 
entstehen  kann,  wird  der  Metallklang  hiedurch  nicht  beeinträchtigt. 
Man  kann  sich  an  der  rund  aufgeblasenen  Mundhöhle  sehr  deutlich 
hiervon  überzeugen.  Auf  diesen  Verhältnissen  beruht  es,  dass  der 
Metallklang  häufig  gerade  dann  entsteht ,  wenn  der  gewöhnliche 
klanffhältiofe  Schall  verschwunden  ist. 

Bei  Gesunden  findet  sich  Metallklang  niemals  an  der  Brusthöhle, 
unter  krankhaften  Umständen  findet  er  sich  dann,  wenn  ein  grösserer 
Luftraum,  der  überhaupt  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  des 
Metallklanges  darbietet ,  entweder  innerhalb  des  Lungengewebes  in 
der  Nähe  der  Brustwand,  im  Pleurasäcke  oder  in  der  Höhle  des 
Herzbeutels  vorhanden  ist.    Höhlen  der  Lunge  stehen  gewöhnlich  in 
freier  Verbindung   mit  Luftröhrenästen   und   den  daran  sich  an- 
schliessenden Lufträumen;  daher  kann  ihr  metallischer  Percussions- 
schall  beim  Oeffnen   des  Mundes    deutlicher   zu   Gehör  kommen. 
Hohlräume,  die  bei  Austritt  von  Luft  zwischen  beide  Pleurablätter 
oder  in  dem  Herzbeutel  entstehen  (Pneumothorax,  Pneumopericardie), 
werden  gewöhnlich  durch  baldige  Wiederverschliessung  der  Fistelöfi^- 
nungen  allseitig  abgeschlossen,  oder  es  wird  doch  ihre  Verbindung 
nach  der  Lunge  hin  eng  und  beschränkt,  ihr  Metallklaug  wird  nicht 
lauter  beim  Oefi'nen  des  Mundes.    Die  Brustwand  darüber  befindet 
sich  in  stärkerer  Spannung,  so  dass  die  Zwischenrippen  räume  vor- 
getrieben  erscheinen.     Dieser  Grad   von  Spannung  erschwert  den 
Durchtritt  der  Schallstrahlen.    Man  ist  deshalb  oft  genötigt,  um 
Metallklang,  der  über  solchen  Hohlräumen  entsteht,  überhaupt  zu 
hören  ,  das  Ohr  der   percutierten  Stelle   der  Brustv^and   sehr  zu 
nähern  oder  in  der  Nähe  anzulegen  (Percussions-Ausculta- 
tion).  Innerhalb  solcher  Hohlräume  vorhandene  Flüssigkeit  wechselt 
weit  leichter  und  freier  als  die  der  Höhlen  ihre  Lage,  ändert  somit 
die  Formverhältnisse  des  Luftschallraumes  und  hat  insofern  Einfluss 
auf  die  Höhe  des  Metallklanges,  der  wenigstens  seinem  Grundtone 
nach  mit  der  Länge  des  grössten  Durchmessers  an  Tiefe  zunimmt. 
Am  Magen  erscheint  auch  bei  Gesunden  häufig  Metallklang,  wenn 
seine  Höhle  stark  mit  Luft  gefüllt  ist;  imter  krankhaften  Verhält- 
nissen kann  an  der  ganzen  vorderen  Bauchwand  Metallklang  ent- 
stehen, wenn  Luft  in  den  Bauchfellsack  ausgetreten  ist  und  die 
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Darmschlingen,  Leber  und  Milz  von  der  Bauchwaiid  abgedrängt  hat, 
oder  am  grössten  Teile  derselben,  bei  starker  Luftanfüllung  der  Darm- 
schlingen. 

VIII.  G  e  r  ä  u  s  c  Ii  des  gesprungenen  Topfes. 

Das  Greräusch  des  gesprungenen  Topfes  (bruit  du 
pot  feie.  Münzenklirren,  percuto- auscultatorisches  Anblasegeräusch 
nach  Baas)  hat  die  grÖsste  Aehnlichkeit  mit  dem  Geräusche,  das 
beim  Aufschlagen  der  beiden  hohl  an  einander  gelegten  Handflächen 
auf  das  Knie  entsteht ,  oder  das  erzeugt  wird,  wenn  Jemand  beim 
Schreien  oder  Singen  stark  auf  seine  Brust  schlägt.  In  einer  ge- 
nauer zutreffenden  Weise  kann  es  nachgeahmt  werden  durch  Per- 
cussion  an  der  Seitenfläche  des  Kehlkopfes  bei  fast  geschlossenem 
Kehldeckel. 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  entsteht  in  pathologischen 
Fällen  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Aufschlagen  der  Hände  auf  das 
Knie,  durch  Entweichen  der  Luft  aus  einem  lose  geschlossenen  Hohl- 
räume,  wobei  sie  durch  eine  enge  Spalte  sich  mit  zischendem  Ge- 
räusche hindurchdrängt  und  mit  diesem  Geräusch  den  vorher  ent- 
standenen klanghältigen  Schall  oder  Metallklang  unterbricht.  Auch 
das  von  Wintrich  hervorgehobene  Verhältnis  kommt  dabei  zur 
Geltung,  dass  der  klangähnliche  Schall  oder  Metallklang  des  betref- 
fenden Hohlraumes  durch  die  Verdichtung  seiner  Luft  infolge  starker 
Percussion  auf  einen  Augenblick  zum  Schweigen  gebracht  wird. 
Häufig  ist  starke  Percussion  nötig ,  um  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen Topfes  dort,  wo  es  erhalten  werden  kann,  hörbar  zu  machen. 
Seine  Wahrnehmung  wird  in  vielen  Fällen  durch  Oeffnen  des  Mundes 
und  weite  Stellung  der  Rachenorgane  und'  des  Kehlkopfseinganges 
erleichtert;  man  lässt  daher  die  Kranken  durch  den  Mund  atmen. 
Dieses  Geräusch  entsteht  nicht  allein  über  oberflächlichen,  unter  bieg- 
samer Brustwand  gelegenen,  grossen  Hohlräumen,  wo  sein  Vorkom- 
men in  der  oben  angedeuteten  Weise  zureichende  Erklärung  findet, 
sondern  es  wird  auch  dort  beobachtet,  wo  kleine  Lungenteile  in- 
mitten entzündlich  verdichteten  Gewebes  lufthaltig  blieben.  Es  findet 
sich  ferner  in  der  Nähe,  namentlich  über  verdichtetem  Lungenge- 
webe, so  bei  Lungen-  und  Rippenfellentzündung,  aber  es  ist  auch 
bei  Kindern  häufig,  bei  Erwachsenen  einzelne  Male  (H.  Bennet) 
über  der  ganz  gesunden  Lunge  getroffen  worden.  Da  seine  Entsteh- 
ung an  die  Bedingung  sehr  biegsamer  Beschaffenheit  der  Brustwand 
geknüpft  ist,  wird  das  häufigere  Vorkommen  bei  Kindern  leicht  er- 
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klärt.  Aus  dem  t^leichcn  Grunde  trifft  man  es  am  häufigsten  zwischen 
Schlüsselbein  und  Brustwarze,  seltener  an  der  Rückenfiäche  und  an 
dieser  wieder  eher  zwischen  Schulterblattwinkel  und  elfter  Rippe,  als 
auf  dem  Schulterblatte. 

Unter  den  neueren  Arbeiten  sind  l)esonders  diejenigen  von  Baas 
und  von  Leichtenstern  hervorzuheben.  Als  Grundbedingung 
ergibt  sich  ein  von  den  äusseren  Teilen  der  Luftwege  nach  deui 
Kehlkopfe  gerichteter  und  durch  die  Percussion  erzeugter  Luftstrom, 
der  irgendwo  durch  eine  Enge  sich  hindurchdrängt.  Liegt  die  Ver- 
engerung an  einem  kleineu  Aste  der  Luftröhre,  der  zu  einer  Insel 
lufthaltig  gebliebenen  Gewebes  führt,  so  hat  das  OelFnen  des  Mundes 
keinen  Einfluss.  Liegt  sie  in  einem  grösseren  Aste,  an  der  Mündung 
einer  Höhle,  oder  an  der  Stimmritze,  so  tritt  die  Erscheinung  deut- 
licher und  leichter  hervor  bei  geöffnetem  Munde.  Sie  wird  zudem  in 
allen  Fällen  begünstigt  durch  den  Vorgang  der  Ausatmung.  Ist  die 
Verengerung  gebildet  durch  Schleimmassen,  in  denen  zugleich  Rassel- 
geräusche entstehen,  so  kann  man  von  feuchtem  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  reden,  in  anderen  Fällen  von  trockenem. 

Als  ein  besonderes  Geräusch  ist  von  Brian9on  und  Piorry 
das  Hy  d  a  ti  den  s  chwir  r  en  beschrieben  worden.  Dasselbe  soll 
gleichfalls  durch  Auscultation  in  der  Nähe  der  percutierten  Stelle 
wahrgenommen  werden.  Man  fühlt  dabei  über  Echinococcusblasen 
und  anderen  stark  gespannten  dünnwandigen  Säcken,  die  leicht  be- 
wegliche Flüssigkeit  enthalten,  am  aufgelegten  Ohre  die  klein  wellige 
Fluctuation.  Man  hört  auch  gleichzeitig  einen  dumpfen,  dem  Schwirren 
einer  Basssaite  ähnlichen  Schall.  Ich  muss  es  zur  Zeit  dahingestellt 
sein  lassen,  ob  dieser  in  der  gespannten  Membran  oder  in  der  Luft 
des  Hörrohrs  entstehe.  Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  für 
die  Erkennung  von  Hydatiden  ist  er  jedenfalls  nicht. 

IX.  Gefühl  des  Widerstandes. 

In  innigem  Zusammenhange  mit  dem  Gedämpfstein  des  Percus- 
sionsschalles  steht  der  beim  Percutieren  wahrnehmbare  Widerstand. 
Man  fühlt  allenthalben,  wo  völlig  dumpfer  Schall  entsteht,  dass  der 
percutierte  Körper  nicht  in  Schwingungen  gerät,  und  man  fühlt  des- 
halb einen  hohen  Grad  dieses  Widerstandes  sowohl  beim  Percutieren 
auf  einem  Flüssigkeitsspiegel,  als  auch  auf  einem  festen  Körper. 
Aber  es  mengt  sich  in  diesen  Fällen  noch  eine  andere  Empfindung 
bei,  nämlich  die,  ob  der  percutierte  Körper  überhaupt  nachgiebig  sei 
and  einen  Eindruck  annehme,  oder  auch  hiefür  vollständigen  Wider- 
stand biete.    Ueberau  wo  völlig  dumpfer  Schall  entsteht,  ist  der 
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Widerstand  bedeutend.  Aber  er  schwankt  dann  wieder ,  indem  er 
auf  harten  Körpern  und  weichen,  wenn  beide  dumpf  schalleu ,  ver- 
schieden gross  sein  muss.  So  fühlt  man  über  einem  verkalkten 
Echinococcussack  bedeutenderen  Widerstand,  als  über  einem  Flüssig- 
keit enthaltenden.  Der  Widerstand  über  lufthaltigen  Körpern  wird 
um  so  geringer,  je  mehr  der  Percussionsschall  hell  und  voll  ist. 
lieber  grossen  gespannten  lufthaltigen  Räumen  (z.  B.  Pneumothorax) 
fühlt  man  ein  eigentümliches  Wogen  der  Brustwand  beim  Percutieren. 
Entscheidende  diagnostische  Bedeutung  ist  dem  Verhalten  des  fühl- 
baren Widerstandes  wohl  nie  beizumessen,  doch  liefert  es  bei  be- 
stimmten Krankheitsformen  nicht  unwichtige  Unterschiede.  So  liefern 
flüssige  Ergüsse  im  Pleurasäcke  stets  bedeutenderen  Widerstand  als 
luftleere  Teile  der  Lunge,  und  es  kann  mitunter  die  Grenze  zwischen 
einem  Pleuraexsudate  und  dem  darüber  gelegenen  luftleeren  Lungenteile 
aus  dem  fühlbaren  Widerstand  annähernd  bestimmt  werden.  Wo 
die  Verhältnisse  zu  sehr  leiser  Percussion  zwingen ,  entnimmt  man 
mehr  dem  Masse  des  fühlbaren  Widerstandes  als  dem  gehörten  Schalle 
das  Urteil  über  den  Luftgehalt  der  unterliegenden  Teile.  Mittel- 
bare Percussion  mit  den  Fingern  gestattet  viel  feinere  Wahrnehmung 
dieses  Zeichens  als  Klopfen  mit  Hammer  und  Plessimeter. 


X.  Grenzen  der  Schallgebiete. 
(Topographische  Percussion.) 

Man  erlangt  die  grösste  Sicherheit  in  Ausübung  der  Per- 
cussion durch  häufige  Versuche  am  Brustkorbe  von  Gesunden  und 
Kranken ,  die  richtig  gelagerten  oder  verschobenen  anatomischen 
Grenzen  der  Organe  kennen  zu  lernen.  Zu  ärztlichen  Zwecken  ist 
man  sehr  oft  genötigt  diese  Grenzen  zu  bestimmen ,  und  man  wird 
dabei  sehr  oft  und  lebhaft  erinnert,  wie  ohne  genaue  Kenntnis  der 
normalen  Verhältnisse  richtige  Aufi'assung  der  krankhaften  unmög- 
lich sei.  Dem  Kranken  kann  viel  Belästigung,  dem  Arzte  Zeit  er- 
spart werden,  wenn  die  Grenzbestimmung  eines  jeden  Organes  nach 
richtiger  Methode  geschieht.  Durch  Herumpercutieren  im  Kreise 
kommt  man  nicht  zum  Ziele  oder  erst  nach  langem  Zeitverlust. 
Bei  allen  Grenzbestimmungen  von  Organen  per- 
cutiertman  zuerst  parallel  dem  Längsdurchmesser 
des  Körpers.  Bei  einigen  bedarf  es  nur  der  Percussion  in  dieser 
Richtung:  Lunge,  Leber,  Magen.  Bei  anderen  percutiert  man  dann 
senkrecht  auf  diese  Linien:  Herz,  Niere.  Nur  bei  der  Milz  percu- 
tiert man  erst  parallel  mit  dem  Längsdurchmesser  des  Körpers,  dann 
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in  der  KichtuuK^  des  Läugsdurchiuessers  des  Orgaues.  -  Die  topo- 
graphische Perciission  dieser  eben  genannten  Organe  soll  hier  zu- 
nächst besprochen  werden.  Zu  Unterrichtszwecken  übt  man  seit 
lange  die  Methode  des  Anzeichnens  derjenigen  Schallgrenzen,  die  man 
gerade  bestimmt.  Anfängern  wird  es  oft  nur  auf  diese  Weise  mög- 
lich, eine  Uebersicht  über  das  Verhalten  der  normalen  oder  wenig 
veränderten  Grenzlinien  der  Organe  zu  erhalten.  Bei  schwierigen 
Krankenuntersuchungen,  wenn  z.  B.  Verschiebbarkeit  der  Schall- 
grenzen beim  Atmen  oder  bei  Lageveränderungen  ihrer  Grösse  und 
Ausdehnung  nach  bestimmt  werden  muss,  kann  auch  der  Geübteste 
genötigt  sein,  zu  diesem  Hilfsmittel  zu  greifen.  Man  verwendet  ver- 
schiedene Farben  hierzu.  Piorry  hat  eine  fette,  durch  Kienruss 
schwarz  gefärbte  Mischung  als  Crayon  dermographique  empfohlen. 
Tinte  eignet  sich  wenig,  weil  sie  zu  leicht  überfliesst,  Tusche  be- 
schmutzt die  Finger,  dagegen  eignet  sich  die  von  Zierassen 
empfohlene,  dunkelblaue  Greta  polycolor  vortrefflich  hierzu.  Noch 
leichter  und  augenfälliger  schreibt  sich  auf  die  Haut  mit  den  Fa- 
ber'schen  Copierstiften.  Die  violette  Tintenfarbe,  die  sie  geben,  haftet 
sehr  fest.  Nur  wo  Grenzlinien  sehr  dauernd  bezeichnet  werden  sollen, 
ist  Höllenstein  das  einzig  geeignete  Mittel.  In  der  Praxis  kann 
manchmal  ein  befeuchteter  weicher  Bleistift  ganz  ausreichende  Dienste 
leisten.  Für  Anfänger  ist  zu  erwähnen ,  dass  bei  der  Bestimmung 
dumpfer  Schallräume,  wenn  man  die  erste  dumpfschallende  Finger- 
oder Plessimeterbreite  percutiert,  die  Strichmarke  genau  ausserhalb 
derselben  anzubringen  ist.  Wenn  man  die  letzte  hellschallende 
Fingerbreite  vorhat,  genau  noch  innerhalb  ihres  Randes. 

Man  hat  besondere  Methoden  in  Anwendung  gebracht ,  um  die 
Genauigkeit  dieser  Grenzbestimmungen  zu  steigern.  Die  mit  Massen 
versehenen  breiten  Plessimeter  sollten  hiezn  dienen  ,  aber  sie  geben 
gewöhnlich  den  Gesamtschall  der  von  dem  Plessimeter  bedeckten 
Fläche  an  jeder  Stelle,  nicht  den  imterscheidbaren  Schall  physikalisch 
verschiedener  Abschnitte  dieser  Flächen.  Wintrich  hat  zu  diesem 
Zwecke  unter  dem  Namen  lineare  Percussion  ein  Verfahren 
empfohlen,  welches  darauf  beruht,  das  Plessimeter  schief  nur  mit 
seinem  Kande  aufzusetzen  und  von  der  Fläche  her  zu  percutieren. 
Wenn  überhaupt  das  Plessimeter  in  Gebrauch  gezogen  wird,  so  kann 
hierdurch  allerdings  die  Genauigkeit  der  Ergebnisse  sehr  gesteigert 
werden.  Peter  hat  zum  gleichen  Zwecke  einen  Plessigraphen 
angegeben.  Recht  brauchbar  ist  das  von  Baccelli  angegebene 
beilförmige  Plessimeter.  Uebt  man  Fingerpercussion ,  so  kann  man 
sicher  auf  Fingerbreite  verschiedene  Schallräume  abgrenzen,  ja  auch 
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auf  halbe  und  D  rittelfiii  gerbreite ,  indem  man,  wenn  eine  Grenzlinie 
iinp,-efähr  bestimmt  ist,  den  Schall  vergleicht,  den  man  erhält  beim 
Aufsetzen  des  Fingers  mitten  auf,  gerade  über,  und  gerade  unter 
derselben.  Es  lässt  sich  so  auf  V2  cm  Breite  eine  genaue  Bestim- 
mung ausführen. 


XI.  Grenzen  der  Lunge. 

Anatomisch  können  dieselben  am  geöffneten  Brustkorbe  nicht  erkannt 
werden,  weil  in  diesem  die  Lunge  bereits  aus  ihrer  Lage  gewichen  ist. 
Sie  können  nur  erkannt  werden  an  Durchschnitten  gefrorener  Leichen, 
durch  Freilegung  der  durchscheinenden  Pleura  von  aussen  oder  durch 
Einstechen  von  'mehreren  Nadeln  in  der  Nähe  der  vermuteten  Grenze, 
um  nach  der  Eröffnung  zu  sehen ,  welche  Nadel  wirklich  den  Rand  der 
Lunge  traf.  Aber  auch  diese  Grenzen  sind  nicht  genau  die  mittleren  der 
atmenden  Lunge,  sondern  diejenigen  des  Zustandes  der  Ausatmung.  Da 
die  Lunge  den  wechselnden  Formverhältnissen  des  Brustkorbes  stets  folgt, 
so  müssen  auch  ihre  Grenzen  in  beständigem  Schwanken  begriffen  sein. 

Wenn  die  genaue  Bestimmung  der  Lungen- 

Fig.  15. 

grenzen  an  der  Leiche  wohl  auch  den  Wert 
nicht  hat,  die  Grenzen  der  liungen  am  Leben- 
den kennen  zu  lehren,  so  zeigt  sie  doch  im 
Verein  mit  der  zuvor  an  der  Leiche  vorge- 
nommenen Percussion,  in  wie  weit  die  Ergeb- 
nisse der  letzteren  richtig  sind  und  überhaupt 
es  sein  können.  Die  gleiche  Methode  der 
Percussion  am  Lebenden  angewandt,  muss 
mit  gleicher  Richtigkeit  die  Lungengrenzen 
aufweisen. 

Der  Percussionsschall  der  Lunge  Gesun- 
der ist  an  allen  Stellen  des  Brustkorbes 
klanglos.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind 
nur  scheinbar,  wenn  gleichzeitig  mit  der 
Lunge  in  der  Nähe  gelegene  klanghältig 
schallende  Organe  in  Schwingung  versetzt 
werden.  Er  ist  ferner  in  verschiedenem 
Grade  hell  und  voll  und  unterscheidet 
sich  durch  erstere  Eigenschaft  von  dem 
Schalle  der  lufthaltigen  Unterleibsorgane, 
durch  seine  Helligkeit  und  Völle  von  dem 
gleichmässig  fleischiger  oder  drüsiger  Or- 
Leber,  der  Milz.  Die  inneren  Ränder  der 
Percussion  nur  in  der  Herzgegend  in  Be- 


Fif?.  15.  Obere  Lungengrenze  und 
Verschiebung  der  Luugengrenze 
durch  Seitenlage.  O.  Obere  Lun- 
gengrenze, J.  0.  Inspiratoriache 
obere  Grenze,  D.  Stand  des  Dia- 
phragma'a,  L.  I).  Derselbe  bei  lin- 
ker öeiteulage  und  ruhigem  At- 
men, J.  L.  D.  Derselbe  bei  linker 
Seiteulage  und  tiel'er  Inspiration, 
ü.  Untere  Lebergrenie. 

gane,  des  Herzens,  der 
Lunge  kommen  bei  der 
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tracht.  In  clor  oberen  Brnstbeingegend  können  sie  wegen  der  eigen- 
tümlichen SchalUeitnngsverbiiltnisse  des  Brustlieines  nicht  abgegrenzt 
werden. 

Die  obere  Grenze  der  Lunge  liegt  beiderseits  gleich 
hoch,  3— 4  cm  oberhalb  des  oberen  Schlüsselbeinrandes  (Strempel, 
H  e  y  e  r),  und  an  der  Rückseite  in  gleicher  Höhe  mit  der  Spitze  des 
Dorntbrtsatzes  des  siebenten  Halswirbels.  Nnch  innen  zu  begrenzt  sich 
die  Lungenspitze  längs  des  hinteren  Randes  des  Kopfnickers,  oder  ihn 
etwas  überschreitend  nach  vorne.  Zwischen  beiden  Lungenspitzen 
gelegen  findet  man  teils  den  leeren  Schall  der  Muskeln  und  der  Ge- 
fässe  des  Halses,  teils  den  klanghältigen  der  Luftröhre. 

Von  H.  Krön  ig  ist  die  Umgrenzung  der  Lungenspitzen  durch  Per- 
eussion  genauer  bearbeitet  worden.  Er  empfiehlt  namentlich  leise  Percus- 
sion  anzuwenden;  legt  nicht  allein  Wert  auf  die  Bestimmung  des  höchsten 
Punktes  der  Lungenspitze,  sondern  namentlich  auch  auf  die  genaue  Be- 
stimmung der  medialen  hinteren  und  lateralen  vorderen  Grenze  des  obersten 
Teiles  der  Lunge. 

Die  untere  Grenze  der  Lunge  entspricht  weder  den 
Ursprüngen  des  Zwerchfelles,  noch  dem  unteren  Ende  des  Pleura- 
sackes, sondern  sie  liegt  höher  als  beide,  und  bildet  eine  ziemlich 
in  gleicher  Höhe  um  den  Brustkorb  laufende  Linie,  da  wo  das  Zwerch- 
fell von  seinem  anfangs  senkrecht  aufstrebenden  Verlaufe  nach  innen 
abbiegt.    Diese  Linie  findet  sich  : 

neben  dem  Brustbein  am  unteren  Rande  der  sechsten, 
in  der  Brustwarzenlinie  am  oberen  Rande  der  siebenten, 
in  der  Axillarlinie  am  unteren  Rande  der  siebenten, 
in  der  Schulterblattlinie  an  der  neunten, 
und  neben  der  Wirbelsäule  an  der  eilften  Rippe. 

Der  Stand  dieser  Grenze  wird  sehr  verschieden  angegeben,  so  für  die 
Axillarlinie  von  der  6ten  bis  8ten  Rippe,  für  die  Schulterblattlinie  von  der 
9ten  bis  12ten  Rippe.  Wenn  auch  Schwankungen  innerhalb  der  Breiten  der 
Gesundheit  vorkommen,  so  dürfen  sie  doch  nicht  so  weit  von  der  Norm 
abweichen ,  wie  manche  litterarische  Angaben.  Um  einen  Begriff  von  der 
Art  und  Ausdehnung  dieser  Schwankungen  zu  geben,  eitlere  ich  wörtlich 
das  Ergebnis,  welches  G.  Matterstock  über  den  Stand  des  Lungenran- 
des in  der  Brustwarzenlinie  bei  Aufzeichnungen  über  300  Personen  erhielt: 

„Der  untere  Rand  der  rechten  Lunge  schwankt  in  der  Mammillarlinie 
bei  gesunden  jugendlichen  Männern  zwischen  dem  unteren  Rande  des  (iten 
und  dern^ oberen  des  7ten  Rippenknorpels,  also  nur  in  der  Breite  eines 
Intercostairaumes.  Am  häufigsten  liegt  derselbe  an  letztgenannter  Stelle. 
Weiteres  Hinauf-  oder  Herabrücken  um  einige  Millimeter  kann  in  den 
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Breiten  dei-  Norm  noch  vorkommen ,  ist  aber  selten".  Der  untere  Rand 
der  rechten  und  linken  Lunge  steht  bei  Gesunden  gleich  hoch.  — 

Die  untere  Grenze  der  Lunge  rückt  bei  tiefem  Ausatmen  weiter 
nach  oben,  bei  tiefem  Einatmen,  auch  beim  Liegen  auf  der  andern 
Seite  herab,  aber  nur  in  einem  Falle,  nämlich  wenn  der  Untersuchte 
wagrecht  auf  einer  Seite  liegt  und  möglichst  tief  einatmet,  steicrt 
der  Lungenrand  der  andern  Seite  herab  bis  zur  untern  Grenze  des 
Pleurasackes,  füllt  den  Complementärraum,  den  der  unterste  Teil  des 
Pleurasackes  abgibt,  vollständig  aus  und  liefert  hellen,  vollen,  klang- 
losen Schall  bis  zu  2^2  cm  breit  vom  Rippenbogen.  Ein  besonderes 
Verhalten  zeigt  der  Percussionsschall  zwischen  viertem  und  sechstem 
Rippenknorpel,  zwischen  Brustbeinrand  und  ParaSternallinie  linker- 
seits. Er  ist  hier  vollständig  dumpf  und  leer,  an  der  Brustwand 
liegt  in  der  genannten  Ausdehnung  das  Herz  an  und  liefert  den 
Schall  eines  luftleeren  Körpers. 

Zwischen  unterem  Lungenrande  und  unterer  Grenze  des  Pleurasackes 
liegen  Pleura  diaphragmatica  und  costalis  in  einer  Ausdehnung  an  ein- 
ander, die  nach  Luschka  bei  ruhigem  Atmen  in  der  ParaSternallinie  2, 
in  der  Brustwarzenlinie  4  cm ,  in  der  Axillarlinie  9 ,  neben  der  Wirbel- 
säule 3  cm  beträgt.  Dieser  Complementärraum,  wie  ich  ihn  genannt 
habe,  wird  bei  tiefster  Einatmung  ausgefüllt,  so  dass  der  Lungenrand  sich 
zwischen  die  Pleurablätter  schiebt  bis  zu  deren  Uebergangsstelle  —  vorne 
und  hinten,  in  der  Axillarlinie  jedoch  nur  in  der  Lage  auf  der  andern 
Seite  bei  tiefster  Einatmung.  Darüber,  ob  die  Ein-  oder  Ausatmungs- 
bewegung des  Lungenrandes  grösser  ausfalle,  liegen  entgegengesetzte  An- 
gaben vor.  Die  genauen  Untersuchungen  von  Leichtenstern  ergeben, 
dass  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  häufig  aber  erst  nach  wiederholter 
üebung  gelingt,  die  grösste  Ausatmungsbewegung  über  das  Mass  der 
tiefsten  Einatmung  zu  steigern;  dagegen  findet  sich  in  einzelnen  Fällen 
bei  ganz  gesunden  Leuten  grössere  Beweglichkeit  für  die  Ein-  als  für 
die  Ausatmung  vor. 

Unter  allen  Teilen  der  Brustwand  liefert  den  hellsten  Schall 
der  innere  Teil  der  Unterschlüsselbeingegend,  und  hier  schallt  wie- 
derum die  linke  Seite  häufig  etwas  heller  als  die  rechte  (geringere 
Entwicklung  der  Muskulatur).  Der  äussere  Teil  dieser  Gegend  gibt 
schon  etwas  dumpferen,  die  Oberschlüsselbeingrube  dumpferen  und 
leereren  Schall.  Von  der  zweiten  Rippe  an  bis  zur  vierten  wird 
linkerseits  der  Percussionsschall  je  weiter  nach  abwärts,  desto  leerer 
im  Vergleiche  mit  den  entsprechenden  Punkten  rechts.  Auf  der 
rechten  Seite  beginnt  der  Percussionsschall  bei  der  vierten  Rippe, 
welcher  gegenüber  in  der  Mitte  des  Brustraumes  der  höchste  Punkt 
des  Zwerchfelles  und  der  Leber  gelegen  ist,  leerer  zu  werden,  und 
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diese  leerere  Beschaffenheit  desselben  steigert  sich  bis  zur  sechsten, 
niö«;licherweise  siebenten  Kipi)e,  wo  plötzlich  der  helle  Schall  um- 
schliitrt  in  völlig  dumpfe  Beschaffenheit.  Die  Percussion  des  Schlüssel- 
beines selbst  liefert  innen  etwas  dumpferen  Schall  als  die  darüber 
und  darunter  gelegenen  Teile  der  Brustwand,  entsprechend  der  Dicke 
des  Knochens,  nach  aussen  zu  sehr  dumpfen  Schall.  Sehr  eigen- 
tümlich sind  die  Percussionsverhältnisse  des  Brustbeines.  Man  er- 
hält auf  dem  Griffe,  an  dessen  Innenseite  teils  luftleere  Gebilde  an- 
«»•elasrert  sind,  '  teils  auch  der  klanghültig  schallende  Hohlraum  der 
Luftröhre  angrenzt,  dennoch  hellen,  vollen,  klanglosen  Schall.  Am 
hellsten  und  vollsten  schallt  allerdings  der  mittlere  Teil  des  Brust- 
beins zwischen  zweiter  und  vierter  Rippe.  Aehnlich  verhält  es  sich 
zwischen  vierter  und  sechster  Rippe ;  hier  berührt  die  linke  Hälfte 
des  Brustbeines  das  Herz,  und  sie  schallt  dennoch  in  der  gleichen 
Weise  hell,  voll  und  klanglos,  wie  die  rechte.  Daraus  l'asst  sich 
folgern,  dass  das  Brustbein  eine  eigentümliche,  an  der  ganzen  Brust- 
wand nur  gerade  diesem  Organe  zukommende  Leitungsfähigkeit  für 
Percussionserschütterung  besitzt.  Man  kann  diese  Leitungsfähigkeit 
künstlich  stören ,  wenn  ein  Gehilfe  in  der  Nähe  der  percutierten 
Stelle  beide  Hände  quer  über  das  Brustbein  fest  auflegt.  Druck  von 
innen  her  durch  Geschwülste  oder  bedeutende  Vergrösserung  des 
Herzens  bewirkt,  kann  gleichfalls  den  hellen  Schall  des  Brustbeines 
dämpfen. 

Noch  dumpfer  als  in  den  seither  erwähnten  Gegenden  ist  der 
Schall  unter  der  Achselhöhle,  unterhalb  des  Schulterblattes  und  am 
stärksten  gedämpft  auf  diesem  selbst,  Percutiert  man  linkerseits,  von 
der  Achselhöhle  an  gerade  nach  abwärts,  so  wird  der  Schall  nach 
und  nach  heller  und  erhält  in  der  Gegend  der  fünften,  vierten  oder 
sechsten  Rippe  einigen  Klanggehalt,  der  um  so  beträchtlicher  ist, 
je  mehr  der  Blindsack  des  Magens  durch  grösseren  Luftgehalt  klang- 
hältigen  Schall  zu  liefern  geeignet  ist,  Anfüllung  des  Magens  mit 
vielem  Speisebrei,  Vergrösserung  der  Milz  und  viele  andere  krank- 
hafte Vorkommnisse  sind  geeignet,  diese  Erscheinung  zu  stören  oder 
aufzuheben.  Anders  verhält  sich  dies  auf  der  rechten  Seite.  Hier 
entspricht  der  untere  Lungenrand  zugleich  der  oberen  Grenze  der 
Leberdämpfung.  Die  ganze  Dicke  der  Leber  scheidet  die  Lunge  von 
den  lufthaltigen  Unterleibsorganen.  Hier  wird  der  Schall  von  der 
Achselhfihle  oder  von  der  Brustwarze  an  nach  abwärts  zwar  leerer  : 
er  entspricht  einer  dünneren  Lungenschicht,  aber  er  wird  nicht  klang- 
hältig.  In  dieser  Gegend  ist  mehr  als  an  andern  Stellen,  an  welchen 
der  Schall  im  gleichen  Masse  leerer  wird,  das  Höherwerden  bemerk- 
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ich.  Der  Schall  ist  hier  sogar  an  ein  und  derselben  Stelle  beim 
Stehen  höher  als  beim  Liegen.  Ich  schliesse  daraus,  dass  erhöhte 
Spannung  des  Lungengewebes,  bedingt  durch  den  Zug  der  Leber  am 
Zwerchfelle,  dieses  Höherwerden  des  Schalles  hervorruft. 

S  e  i  t  z  glaubt,  dass  jeder  Schall,  der  Unterschiede  seiner  Höhe  erkennen 
lasse,  klanghältig  sein  müsse,  und  in  der  Dissertation  seines  Schülers 
Pirsch  wird  gesagt:  oberhalb  der  Leber  finde  sich  klangiiältiger  Schall 
der  gesunden  Lunge  vor.  Die  Thatsache  scheint  mir  sicher,  dass  ein 
Höhenwechsel  des  Schalles  dieses  Teiles  der  Lunge  beim  Stehen  und  Liegen 
sich  nachweisen  lässt.  Ob  man  einen  bestimmten  Klang  an  diesem  Schalle 
erkennt  und  darnach  ihn  klanghältig  nennen  will,  ist  teilweise  Sache  des 
Hörvermögens  des  Einzelnen.  Wenigstens  möchte  ich  zugestehen,  dass 
dieser  Schall  des  rechten  unteren  Lungenrandes  an  der  Grenze  des  klang- 
hältigen  steht. 

Der  Schall  der  Rippen  ist  etwas  höher,  kürzer  und  schwächer  als  der 
der  zunächstliegenden  Zwischenrippenräume.  Zufällige  Abflachungen  in  der 
Wand  der  sonst  gesunden  Brust  schallen  in  der  Regel  heller,  zufällige 
Vorwölbungen  dumpfer  als  entsprechende  Stellen  der  andern  Seite. 

Bei  Krankenuntersuchungen  ist  der  Percussionsschall  jedes  Punktes 
einer  Brusthälfte  mit  dem  entsprechenden  der  andern  zu  vergleichen. 
Nur  die  Herzgegend  macht  hiervon  eine  Ausnahrae.  Man  beginnt 
in  dieser  Weise  an  der  Grube  oberhalb  des  Schlüsselbeines,  beschränkt 
sich  von  der  vierten  Rippe  an  auf  die  Percussion  der  rechten  Seite 
und  percutiert  v^^ie  vorne,  so  von  beiden  Axillargruben  an  seitlich 
und  von  beiden  Lungenspitzen  an  längs  der  Rückenfläche  nach  ab- 
wärts bis  zu  der  Abgangslinie  des  Zwerchfelles.  Besonderes  Gewicht 
ist  hiebei  auf  die  obere  Grenze  zu  legen ,  die  bei  Schrumpfung  der 
Lunge  tiefer  steht,  wie  denn  auch  in  diesem  Falle  der  Schall  der 
ganzen  Ober-  und  Unterschlüsselbein-Gegend  ein  leerer  wird.  Gerade 
an  dieser  Stelle  ist  es  besonders  wichtig,  dass  auf  beiden  Seiten  die 
Muskulatur  gleichmässig  erschlafft  sei.  Leichtes  Umdrehen  des  Kopfes 
(wie  es  viele  andere  thuen,  um  dem  Percutierenden  mehr  Raum  zu 
gewähren)  dämpft  bereits  den  Percussionsschall  der  einen  Oberschlüssel- 
beingrube. Auch  die  Richtung  des  Percussionsstosses  hat  hier  vielen 
Einfluss.  Percutiert  man  an  ganz  gleichen  Stellen  der  genannten 
Grube  auf  einer  Seite  senkrecht  nach  abwärts,  auf  der  andern  mehr 
von  vorne  nach  hinten  zu,  so  wird  auf  letzterer  der  Schall  dumpfer 
erscheinen. 

Von  der  Untersuchung  der  Lungenspitze  hängen  oft  folgenschwere  Aus- 
sprüche des  Arztes  ab,  z.  B.  über  Verehelicliung ,  Lebensversicherung, 
Dienstfähigkeit.  Man  wird  sie  mit  besonderer  Vorsicht  und  nach  richtiger 
Methode  vornehmen  müssen.    Ich  lasse  den  zu  Untersuchenden  mit  ent- 
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kleidetem  Oberkörper  auf  einen  .Stuhl  uiedersitzen,  gerade  ausschauen  mit 
frei  herabliüngenden  Armen  und  percutiere  hinter  ihm  stehend.  Der  linke 
Mitteltinger  lässt  sich  leicht  bis  zur  2ten  und  3ten  Rippe  herab  von  oben 
her  anlegen.  Man  erzielt  so  möglichste  gleichmässige  Erschlaffung  der 
Muskeln. 

Tiefe  Einatmung  macht  den  Schall  des  Lun^engewebes  höher, 
kürzer  und  leiser,  mit  anderen  Worten  höher ,  leerer  und  dumpfer. 
Tiefe  Ausatmung  ändert  den  Schall  des  Lungengewebes  nicht.  An 
jenen  Randzonen,  an  denen  mit  der  Einatmung  die  Schicht  des  Lungen- 
gewebes dicker,  mit  der  Ausatmung  dünner  wird,  findet  sich  der  Schall 
auf  der  Höhe  der  Einatmung  tiefer  und  lauter,  nach  tiefster  Ausat- 
mung höher  und  leiser  als  bei  ruhigem  Atmen.  Nach  innen  von  den 
Kandzonen  liegt  ein  neutraler  Streif  ohne  irgendwelchen  von  tiefen 
Atemzügen  abhängigen  Schallhöhenwechsel.  Beim  Husten  und  starken 
Pressen  wird  teils  durch  die  Muskelspannung,  teils  durch  die  inner- 
halb der  Brusthöhle  erfolgende  Pressung  der  Luft  der  Schall  merk- 
lich gedämpft.  Dies  findet  man  auch  in  einer  sehr  auffälligen  Weise 
beim  Schreien  der  Kinder ;  namentlich  macht  es  sich  auf  der  rechten 
Seite  geltend. 

A.  Vogel  glaubt,  dass  rechts  die  Leber  beim  Pressen  hinaufgedrängt 
werde ;  da  er  angibt,  dass  diese  Veränderung  des  Schalles  bis  zur  Gräte 
des  Schulterblattes  hinaufreiche,  so  gehört  eine  sonderbare  Anschauung 
über  die  Beweglichkeit  der  Leber  und  die  Dehnungsfähigkeit  des  Zwerch- 
felles dazu,  um  diese  Erklärung  geniessbar  zu  finden. 

Die  oben  beschriebene  Grenze  zwischen  hellem,  klanglosem  Schall 
der  Lunge  und  dem  völlig  dumpfen  der  Leber  und  Milz  bezeichnet 
man  gewöhnlich  als  Stand  des  Zwerchfelles  und  zwar  wird  sie  am 
richtigsten  dermittlereStanddesZwerch  feiles  benannt. 
Die  obere  Zwerchfellgrenze  findet  sich  vorne  am  Knorpel  der  vierten 
rechten  Rippe,  oder  wo  der  Schall  dem  höchsten  Punkte  der  Leber 
gegenüber  leerer  zu  werden  beginnt  (wahre  obere  Leber- 
grenze); als  unteren  Stand  des  Zwerchfelles  würde 
man  die  untere  Grenze  des  Pleurasackes  bezeichnen  ,  bis  zu  welcher 
die  Lunge  nur  bei  entgegengesetzter  Seitenlage  und  möglichst  tiefem 
Atmen  sich  ausdehnt.  Dieser  mittlere  Stand  des  Zwerchfelles  wechselt 
bei  gesunden  Leuten  ungemein  wenig.  Er  ist  z.  B.  bei  Kindern  jeden 
Alters,  sofern  nur  ihr  Atmungsgeschäft  in  vollem  Gange  ist,  genau 
der  gleiche  wie  bei  Erwachsenen.  Bei  Greisen  dagegen  ist  er  im 
Durchschnitte  etwas  tiefer  gelegen.  Selbst  die  Schwangerschaft  hat 
nur  geringen  Einfluss,  dagegen  die  Geburt  einen  etwas  bedeutenderen. 
Während   der  Schwangerschaft   erfolgt  die   Druckzunahme  in  der 
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Unterlei bshöble  sehr  allmählich,  so  dass  die  vordere  Bauchwand  ent- 
sprechend ausgedehnt  werden  kann.  Da  der  untere  Umfang  des 
Brustkorbes  beträchtlich  erweitert  wird,  werden  auch  die  Ansatzpunkte 
des  Zwerchfelles  auseinandergerückt  und  diese  Scheidewand  wird  durch 
erhöhte  Spannung  geeignet,  dem  Andrängen  der  Unterleibsorgane 
grösseren  Widerstand  entgegenzustellen.  Bei  der  Niederkunft  da- 
gegen vermindert  sich  rasch  der  Inhalt  der  Unterleibshöhle,  die 
Rippenbogen  treten  in  ihren  früheren  Stand  zurück,  das  Zwerchfell 
ist  noch  gedehnt  und  schlaff.  So  kommt  es,  dass  am  Schlüsse  der 
Schwangerschaft  das  Zwerchfell  kaum  höher  steht  als  beim  Beginne 
derselben,  kurz  nach  der  Niederkunft  aber  1 — 2  cm  tiefer  getroffen 
wird  als  zuvor. 

Mit  Bezug  auf  krankhafte  Zustände  sei  erwähnt ,   dass  der 
Stand  des  Zwerchfelles  abhängig  ist  von  dem  elastischen  Zuge  der 
Lunge,  von  der  Muskelthätigkeit  des  Zwerchfelles,  von  der  Spannung 
des  Inhaltes  der  Bauchhöhle,  somit  in  mittelbarer  Weise  auch  von 
Zusammenziehung    und  Widerstand    der  Muskulatur   der  vorderen 
Bauchwand,  endlich  von  seiner  Belastung  durch  einen  Teil  des  Ge- 
wichtes des  darauf  ruhenden  Herzens  und  der  daran  hängenden  Leber 
und  Milz.    Hieraus  folgt,  dass  Elasticitätsverminderung   der  Lunge 
dem  Zwerchfell  tiefer  herabzutreten  gestattet,  dass  Zwerchfellslähmung 
Hochstand,  Krampf  dagegen  Tiefstand  bedingen  müsse.  Die  Belastung 
des  Zwerchfelles  durch  das  Herz,  die  Leber  und  Milz  kann,  an  einem 
dieser  Organe  gesteigert,  Tiefstand  bedingen,  doch  gilt  dies  mit  grös- 
serer Regelmässigkeit  für  die  Vergrösserung  des  Herzens,  als  für  die 
der  andern  beiden  genannten  Organe.     Bisweilen  tritt  ausnahms- 
weise Belastung  des  Zwerchfelles  durch  Geschwülste  an  seiner  Ober- 
fläche, oder  durch  Flüssigkeitsergüsse  ein,  die  auf  ihm  ruhen.  Die 
Spannung  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle  wird  erhöht  bei  Schwanger- 
schaft, Luf tauf  treib  ung  der  Gedärme,  Bauchwassersucht  und  den  ver- 
schiedensten Geschwulstbildungen  der   Unterleibsorgane.    Weil  Ver- 
grösserung der  Leber  und  Milz  zugleich  die  gesamte  Spannung  in 
der  Bauchhöhle  vermehrt,  bewirkt  sie  auch  häufiger  Hochstand  als 
Tiefstand  des  Zwerchfelles. 

XII.  Die  G  r  e  n  z  b  e  s  1 1  ni  III  u  n  g  e  n  des  Herzens 

setzen  genaue  Kenntnis  der  Lagerungsverhältnisse  voraus.  Erinnern 
wir  uns,  dass  von  den  grossen  Gefässen  abwärts  die  rechte,  durch 
den  rechten  Vorhof  gebildete  Grenze  vom  zweiten  Zwischenrippen- 
raum bis  zum  sechsteu  Rippenknorpel  im  Bogen  herabzieht,  links 


örenzbestimmnngen  des  iterzens. 


14S 


vom  zweiten  Zwischenrij)penraum  bis  zur  Herzspitze  die  linke, 
unten  quer  durch  den  sechsten  rechten  Rippenknorpel  zum  Schwert- 
tbrtsatz  und  den  sechsten  linken  Ilippenknorpel  die  untere  von 
der  rechten  Kammer  gebildete  Grenze  sich  erstreckt.  Von  dieser 
grossen  vorderen  Fläche  des  Herzens,  welche  in- 
nerhalb dieser  Ränder  liegt,  ist  nur  ein  kleiner 
Teil  zwischen  viertem  und  sechstem  linkem  Rip- 
penknorpel, Mitte  des  Brustbeines  undHerz spitze 
von  Lunge  unbedeckt. 

Beide  Bezirke,  den  grösseren  der  ganzen  vorderen 
Fläche  des  Herzens  und  den  kleineren  von  Lunge  unbe- 

Fig.  16. 


Obere  Lungengrenze,  Stand  dos  Zwerchfells  (D),  Herzdäm- 
pfuDg  (H.)  eines  Gesunden  ,  bei  tiefer  Pjinatmung  (L.)  und 
Ausatmung  (E,).    Unterer  Leborrand  (L.) 

deckten  hat  man  durch  die  Percussion  zu  bestimmen  gesucht. 
Der  mnere,  kleinere  muss  den  Eigenschaften  des  Schalles  nach,  den 
er  liefert,  als  Herzdämpfung  bezeichnet  werden.     In  dieser 
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Beziehung  besteht  jedoch  eine  nicht  ganz  gelinde  Sprachverwirrung, 
indem  er  von  Andern  als  Herzleerheit  oder  Herzmattigkeit  bezeichnet 
wird  (C  o  n  r  a  d  i ,  S  e  i  t  z,  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h),  neuerdings  oft  z.  B.  bei 
"Weil  als  absolute  Herzdämpfung,  von  manchen  auch  als:  die  kleine 
Herzdämpfung.  Percutiert  man  längs  des  linken  Brustbeinrandes 
von  oben  nach  abwärts,  so  wird  von  der  zweiten  Rippe  ab  der  Schall 
leerer,  indem  eine  immer  dünnere  Schicht  von  Lunge  das  Herz  von 
der  Brustwand  trennt.  Bei  der  vierten  Rippe  unterem  Rande  oder 
im  vierten  Zwischenrippenraum  hat  diese  Schicht  ein  Ende  und  der 
Schall  wird  völlig  dumpf.  Bezeichnet  man  sich  diese  Stelle  und  die 
durch  Percussion  längs  der  rechten  Brustwarzenlinie  nach  abwärts 
gefundene  untere  Grenze  der  rechten  Lunge,  so  ist  es  leicht  durch 
Percussion  in  querer  Richtung  zwischen  beiden  Linien  den  inneren 
(rechten)  und  den  äussern  (linken)  Rand  der  Herzdämpfung  wiederum 
aus  dem  völlig  dumpfen  Schall  zu  erkennen.  Ersterer  entspricht  dem 
linken  Rande  des  Brustbeines,  der  andere  erstreckt  sich  von  dem 
äusseren  Ende  des  oberen  Randes  an  schief  nach  abwärts  und  aussen 
bis  zur  Stelle  der  Herzspitze.  Da  die  Lingula  des  linken  oberen 
Lappens  nicht  breit  genug  ist,  um  auf  den  Percussionsschall  erheblich 
einzuwirken  und  der  linke  Leberlappen  unmittelbar  unterhalb  des 
Herzens  gelegen,  fast  so  weit  als  die  Herzspitze  nach  aussen  reicht, 
geht  der  dumpfe  Schall  der  Herzgegend  unmittelbar  in  dumpfen  des 
linken  Leberlappens  über.  Man  bestimmt  deshalb  die  untere  Grenze 
des  Herzens  auf  mittelbarem  Wege  durch  Verlängerung  der  rechten 
unteren  Lungengrenze  in  entsprechender  Weise  nach  links  mit  Be- 
rücksichtigung der  Stelle  des  Spitzenstosses  hinüber;  so  erhält  man 
ein  Viereck  von  ungleich  langen  Seiten ,  dessen  innere  und  untere 
Seite  jedoch  ziemlich  übereinstimmend  5—6  cm  messen. 

Anfänger  erschweren  sich  manchmal  die  Sache  dadurch,  dass  sie  vom 
zweiten  linken  Rippenknorpel  an  schräg  noch  aussen,  neben  der  äusseren 
Grenze  der  Herzdämpfung  vorbei  percutieren. 

Bisweilen  reicht  eines  von  Beiden,  der  linke  Leberlappen  oder  das  Herz, 
weiter  nach  links  hinüber.  In  diesem  Falle  lässt  sich  die  untere  Herz- 
grenze unmittelbar  durch  Percussion  bestimmen.  In  den  übrigen  Fällen, 
in  denen  man  diese  Grenze  künstlich  feststellen  muss,  kann  man  bei  Ge- 
sunden die  rechte  Lungenlebergrenze  in  entsprechender  Weise  nach  links 
übertragen,  bei  Kranken  mit  ungleichem  Zwerchfellstande  wird  man  die 
Berücksichtigung  des  Herzstosses  nicht  entbehren  können.  Von  Matter- 
stock ist  neuerdings  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  bei  einer 
Minderzahl  Gesunder  mit  sehr  kurzem  Brustbeine  eine  kleine  rechtsseitige 
Herzdämpfung  unterhalb  des  unteren  Brustbeinendes  in  der  Gegend  des 
rechten  Rippenbogens  sich  linde. 


Grösse  der  Herzdilnipfiing. 


D  i  e  G  r  ö  s  s  e  d  e  r  11  e  r  z  d  ü  in  p  f  u  ii  g  ist  abhängig  von  der 
Grösse  des  Herzens  und  von  der  Ausdehnung  der  Lunge,  oder  eigent- 
lich dem  Stande  des  Zwerchfelles.  Steht  nämlich  letzteres  höher, 
so  wird  das  Herz  mit  einem  grösseren  Teile  seiner  vorderen  Fläche 
die  Brustwand  berühren  und  grösseren  Dämpfungsbezirk  liefern. 
Tritt  das  Zwerchfell  herab,  so  lehnt  sich  das  darauf  liegende  Herz 
nach  rückwärts  und  berührt  mit  kleinerer  Fläche  die  Brustwand, 
den  freibleibenden  Raum  aber  füllen  stets  die  Lunken  aus.  Die  übliche 
Ausdrucksweise,  die  Hei-zdämpfung  sei  grösser  oder  kleiner  wegen 
stärkerer  Zusammenziehung  der  Lunge,  oder  weil  die  Lunge  sich 
zwischen  Herz  und  Brustwand  hineingelagert  habe,  ist  insofern  un- 
richtig, als  die  Lunge  am  Herzen  weder  drückt  noch  schiebt,  son- 
dern nur  den  frei  werdenden  Raum  zwischen  Herz  und  Brustwand 
ausfüllt.  Ist  die  Lunge  verwachsen  oder  steht  das  Zwerchfell  tief, 
so  kann  selbst  die  bedeutendste  Ausdehnung  des  Herzens  ohne  irgend- 
welche Vergrösserung  der  Herzdämpfung  bestehen. 

Gerade  aus  diesem  Grunde  erscheint  es  viel  wertvoller,  die  ganze 
Grösse  der  vorderen  Fläche  des  Herzens  durch  die  Fercussion  zu  be- 
stimmen. Dies  ist  jedoch  thatsächlich  nicht  mit  gleicher  Genauig- 
keit möglich,  weil,  entsprechend  den  gerundeten  und  weit  von  der 
Brustwand  abliegenden  Rändern  des  Herzens ,  der  üebergang  vom 
vollen  zum  etwas  leereren  Schall  nur  ganz  allmählich  stattfindet,  so 
dass  ein  Teil  des  Herzens,  auch  wenn  man  nach  dem  leeren  Schall 
urteilen  will,  der  Fercussion  stets  entgeht.  Genauere  Untersuchungen, 
welche  über  diesen  Gegenstand  von  K  o  b  e  1 1  in  Giessen  angestellt 
worden  sind,  und  zwar  in  der  Absicht  angestellt  wurden ,  die  ganze 
Grösse  des  Herzens  zu  bestimmen,  haben  ergeben,  dass  weder  die 
rechte,  noch  die  obere  Grenze  richtig  aus  dem  leeren  Schalle  erkannt 
werden  könne,  sondern  nur  die  linke,  die  ohnehin  durch  den  Herz- 
stoss  bezeichnet  ist.  Damit  sei  keineswegs  gesagt,  dass  diese  Me- 
thode überhaupt  nicht  anzuwenden  sei,  obgleich  man  durch  dieselbe 
nur  einen  grossen,  aber  unbestimmt  grossen  Bruchteil  der  vorderen 
Fläche  des  Herzens  umgrenzt.  Ich  finde  im  Gegenteil,  dass  in  Fällen, 
wo  die  Herzdämpfung  wegen  Verwachsung  der  benachbarten  Lungen- 
ränder oder  aus  ähnlichen  Gründen  verhältnismässig  klein  erscheint, 
eine  grosse  Ausdehnung  des  Organes  aus  der  Fercussion  erkannt 
werden  kann ,  wenn  man  die  Grenzen  des  leeren  Schalles,  also  der 
llerzleerheit,  berücksichtigt.  Der  Bezirk  des  leeren  Schalles 
in  der  Herzgegend,  den  man  auch  als  grosse  Herzdämpfung,  als  re- 
lative Dämpfung  aufgeführt  findet,  lässt  sich  zumeist  umgrenzen 
durch  Linien,  deren  eine  rechts  von  dem  2ten  Zwischeurippenraum 
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oder  dem  oberen  Rande  des  3ten  Rippenknorpels  bis  zur  Grenze 
zwischen  Lungenrand  und  Leber  etwa  bis  zur  Parasternallinie  schräg 

herabsteigt,  indes  die  linke  von  der 
Fig.  17.  gleichen    Höhe    ausgehend   in  der 

Gegend  des  Spitzenstosses  das  Zwerch- 
fell erreicht.  Er  bildet  so  annähernd 
ein  sehr  stnmpfspitziges  Dreieck.  Die 
Basis  liegt  auf  der  Abgangslinie  des 
Zwerchfelles,  die  abgerundete  Spitze 
auf  den  oberen  Teile  des  Brnstbein- 
körpers. 


Fig.  17.  Herzdärapfunz  bei  aufrechter  Stel- 
lung, rechter  und  linker  Seitenlage  und 
Herzleerheit  von  einem  15jährigen  Manne, 
a.  b.  c.  Herzdämpfung,  ni.  1.  k.  Herzleer- 
heit, e.  h.  g.  f.  Herzdämpfung  bei  rechter- 
a.  n,  i.  bei  linker  Seiteulage. 


Die   Schwierigkeit  genauer  Bestim- 
mung- dieses  Bezirkes  findet  ihren  that- 
sächlichen  Ausdruck  in  dem  Bestreben, 
durch  besondere  Methoden  das  vorge- 
steckte Ziel  besser,  leichter,  zuversicht- 
licher zu  erreichen.    Dahin  gehört  die 
Bestimmung   der  Grösse  des  Herzens 
durch  Betastung,  welche  von  Ebstein 
verwendet  wird,  die  Verwendung  der 
Percussion  mit  seitlicher  Abdämpfung 
von  A.  Schott  in  Nauheim. 
DieHerzd  ä  in  p  f  u  n  g  kommt  tiefer  zu  stehen  und  wird  kleiner 
während  jeder  Einatmung,  stellt  sich  höher  und  vergrössert  sich 
während  der  Ausatmung,  vergl.  Fig.  16.    Sie  vergrössert  sich  nach 
links  und  oben  bei  linker  Seitenlage  und  verkleinert  sich  von  der 
gleichen  Richtung  her  bei  rechter  Seitenlage.    Vgl.  Fig.  17.  Ihre 
innere  Grenze  jedoch  bleibt  in  allen  diesen  Fällen  die  gleiche.  Ob 
der  Kranke  steht  oder  liegt,  hat  zumeist  keinen  Einfluss,  sehr  selten 
einen  so  bedeutenden,  dass  die  vergleichende  Untersuchung  von  Wert 
ist.    Wir  sehen  hieraus,  dass  das  Herz  bei  Gesunden  nicht  allein  mit 
dem  Zwerchfell  auf-  und  absteigt,    sondern  auch  einen  gewissen 
Grad  seitlicher  Verschiebbarkeit  besitzt.   Diese  wechselt  binnen  ziem- 
lich enger  Grenzen,  nur  hie  und  da  ist  das  Organ  fähig,  3—7  cm 
nach  jeder  Seite  sich  zu  verschieben,  aber  man  kennt  die  näheren 
Ursachen  dieser  ungewöhnlichen  Verschiebbarkeit  nicht. 

Dass  in  einigen  Fällen  genau  im  Bereich  der  Herzdämpfung 
statt  des  dumpfen  klanghältiger  Schall  oder  durch  Plessimeter- 
stäbchenpercussion  und  Auscultation  wahrnehmbarer  Metallklang  vor- 
kommen kann,  zeigte  H.  M  a  1 1  e  r  s  t  o  c  k.  Er  erklärt  die  Erschei- 
nung durch  die  Annahme  von  Percussion  des  erweiterten  luftgefüllten 
Magens  von  der  wandständigen  Fläche  des  Herzens  aus. 


Verschiebung  der  Herzdilmpfuiig. 
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In  der  Dissertation  von  K.  Drescher  wird  unter  Leitung  von  E. 
S  e  i  t  z  gezeigt ,  dass  bei  Vorwilrtsbeugung  des  Rumpfes  bis  zu  einem 
Winkel  von  45"  die  Herzdämpfung  sicii  bei  den  meisten  Personen  beträcht- 
lich vergrössere.  Besonders  geschieht  dies,  wenn  dabei  die  Wirbelsäule  nicht 
gestreckt,  sondern  nach  rückwärts  convex  gehalten  wird.  Es  scheint  bei 
dieser  Haltung  durch  die  Zusammendrängung  der  Unterleibsorgane  eine  An- 
pressung  des  Herzens  an  die  Brustwand  bewirkt  zu  werden.  Offenbar 
kann  von  dieser  Thatsache  zur  Ausmittelung  hinter  den  Lungenrändern 
verborgener  Herzliypertrophie  Nutzen  gezogen  werden. 

Scheinbare  VergrÖsserung  der  Herzdämpfung  wird 
bewirkt  durch  in  der  Nähe  gelegene  Geschwülste,  Flüssigkeitsergüsse, 
oder  Verdichtungen  der  Lunge.  Wirkliche  Vergrösserungen  erstrecken 
sich  bei  Hypertrophie  des  Herzens  im  ganzen  oder  besonders  der 
linken  Kammer  überwiegend  nach  der  linken  Seite  hin.  Bei  Ver- 
grÖsserung der  rechten  Kammer  oder  des  rechten  Vorhofes  erscheint 
eine  rechtsseitige,  anfangs  durch  den  hellen  Schallbezirk  des  Brust- 
beines von  der  linken  getrennte  Herzdämpfung ,  die  aber  bei  ge- 
nügender Grösse  auch  den  Schall  des  Brustbeines  dumpf  macht  und 
mit  der  linksseitigen  zusammenfliesst.  VergrÖsserung  nach  oben 
findet  vorzüglich  statt  bei  geschwulstartiger  Erweiterung  der  grossen 
Gefässe,  ferner  bei  Flüssigkeitsansammlung  im  Sacke  des  Herz- 
beutels, wobei  übrigens  eine  bezeicbnende  unten  breite,  oben  stumpf- 
spitzige Form  der  Herzdämpfung  entsteht. 

Die  eigentliche  Herzdärapfung,  entsprechend  dem  von  Lunge  unbedeckten 
Teile  der  vorderen  Herzfläclie,  gibt  die  sichersten  und  wertvollsten  Auf- 
schlüsse über  Flüssigkeitserguss  in  den  Herzbeutel,  über  Emphysem  und 
Schrumpfung  der  Lunge,  sie  zeigt  schon  mit  geringerer  Zuverlässigkeit 
die  Herzvergrösserung  bei  Klappenfehlern  an.  Am  wünschenswertesten 
und  notwendigsten  erweist  sich  die  Bestimmung  der  wahren  Herzgrösse 
durch  die  Percussion  bei  den  reinen  oder  wenigstens  von  Klappenfehlern 
nicht  abhängigen  Vergrösserungen.  Fragt  man,  weshalb  bei  Schrumpf- 
niere, Atherom  u.  s.  w.  der  beträchtlich  entwickelten  Herzvergrösserung 
oft  nur  eine  das  Normale  wenig  überschreitende  Herzdämpfung  entspreche, 
indes  bei  den  häufigeren  Klappenfehlern  die  Herzdämpfung  sich  der  Hj^per- 
trophie  entsprechend  vergrössert  findet,  so  kann  man  wohl  nur  auf  das 
\'erhalten  des  linken  Vorhofes  hinweisen.  Die  besondere  Ueberfüllung 
dieser  Höhle  bei  Fehlern  der  linken  Vorhofsklappe  und  Schlussunfähigkeit 
der  Aortenklappen  trägt  zur  stärkeren  Andrängung  des  Herzens  an  die 
Brustwand  bei  und  befördert  die  VergrÖsserung  der  Herzdämpfung. 

Ausser  diesen  Vergrösserungen  oder  neben  denselben  kann  "Ver- 
schiebung der  Herzdämpfung  vorhanden  sein.  Diejenige 
nach  oben  und  nach  unten  stets  mit  Verschiebung  eines  Teiles  des 
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Zwerchfelles  in  gleicher  Richtung  verbunden  ,  bringt  auch  stets  in 
einem  Falle  Vergrösserung,  im  andern  Verkleinerung  der  Herzdämpfung 
mit  sich.  Die  seitliche  Verschiebung  erfolgt  vorzüglich  durch  den 
Druck  von  Geschwülsten  oder  Flüssigkeitsergüssen  in  den  Pleurasack, 
neben  deren  ohnehin  vorhandener  Dämpfung  man  die  Herzdämpfung 
antrifft  imd  durch  die  Pulsation  der  stets  nach  links  gerichteten 
Herzspitze  bezeichnet  findet. 

XHI.  Leber  grenzen. 

a.  bei  Gesunden. 

Für  die  Grenzbestimmung  der  Leber   aus  der  Percussion  be- 
gegnen wir  sehr  ähnlichen  Streitigkeiten  über  Methode  und  Nanien- 
an Wendung,   wie  wir  sie  eben  bei  dem  Herzen  besprochen  haben. 
Auch  dieses  Organ  bietet  einen  kleineren,  von  lufthaltigen  Organen 
unbedeckten  Teil,  der  dumpfen  Percussionsschall  liefert ,  und  einen 
grösseren  von  Lunge  bedeckten ,  der  in  verschiedenem  Grade  leerer 
schallt  als  oberhalb  dieser  Gegend  gelegene  Lunge.    Nennt  man, 
wie  es  der  Skoda'schen  Lehre  zufolge  geschehen  muss,  den  dumpf- 
schallenden Bezirk  Leberdämpfung,  (Andere  würden  vielleicht 
sagen  Leberraattigkeit  oder  absolute  Leberdämpfung,)  so  findet  diese 
ihre  obere  Begrenzung  —  genau  entsprechend  dem  unteren 
Lungenrande  —  an  der  sechsten,  siebenten,  neunten 
und  eilften  Rippe,  wenn  wir  vom  Brustbeine  aus,   unter  der 
Brustwarze,  der  Schulter  und  dem  Schulterblatte  vorbei  nach  der 
Wirbelsäule  gehen.    Die  untere  Grenze  erstreckt  sich 
in   der  Axillarlinie   fast  bis    zum  Rippenbogen, 
kreuzt  ihn  in  oderetwas  vorderBrustwarzenlinie 
unter  spitzem  Winkel  und  liegt  in  derMittellinie 
etwa  mitten  zwischenSchwertfortsatz  undNabel, 
um  von  da  aus,  schief  nach  aufwärts  verlaufend, 
zwischen  linker  Parasternal-    und  Brustwarzen- 
linie mit   dem  Zwerchfelle  und  gewöhnlich  auch 
der  Herzspitze  zusammenzutreffen.     Innerhalb  dieses 
Bezirkes  ist  der  Schall  keineswegs  überall  gleich,  sondern  nur  im 
obersten  Teile  völlig  dumpf  oder  leer,  nach  abwärts  zu  zwar  noch 
völlig  dumpf,   aber  entsprechend  der  Verdünnung  des  Leberrandes 
klanghältig  in  verschiedenem  Grade.    Da  manchmal  der  Leberrand 
auf  Fingerbreite  weniger  als  1  cm  Dicke  besitzt,  so  ist  auch  in  sol- 
chen Fällen  die  Dämpfung,  welche  er  dem  Schalle  der  darunter  ge- 
legenen Unterleibsorgane  verleiht,  sehr  gering  oder  völlig  unmerklich. 
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Fig.  18. 


Daher  wird  auch  oft  die  untere  Lebergrenze  nach  der  Percussion 
etwas  zu  hoch  gesetzt,  wie  sich  aus  dem  Vergleiche  ergibt,  wenn  der 
Leberrand  an  den  Banchdecken  sicht- 
bar ist  oder  betastet  werden  kann. 
Links  vorne  grenzt  der  normale  dumpfe 
Schall  der  Leber  sich  gegen  den  klang- 
hältigen  des  Magens  da  ab,  wo  die 
Händer  von  vier  Organen  zusam- 
menzutreffen pflegen ,  medianwärts 
Herz  und  Leber,  lateralwiirts  Lunge 
und  Magen,  unter  sich  wieder  durch 
das  Zwerchfell  getrennt.  Rechts  hin- 
ten reicht  der  untere  Rand  der  Leber 
bis  zum  Leber-Nierenwinkel ,  wo  die 
Dämpfungsbezirke  der  Leber  und 
Niere  zusammenfliessen.  An  den 
Leberrand  schliesst  sich  unter  ge- 
wissen Krankheitsverhältnissen  eine 
kleine  halbrunde,  nach  unten  con- 
vexe  Dämpfung  der  Gallenblase  an, 
die  genau  der  Stelle  der  Incis- 
sura   pro    Vesica   fellea  entspricht. 

Neuere  Untersuchungen  haben  mir  gezeigt,  dass  auch  bei  Gesunden 
bei  leerem  Magen  und  Darme  die  Gallenblase  percutiert  werden 
könne.  Man  findet  eine  nahezu  3  cm  lange  und  breite  Dämpfung, 
der  schon  bei  der  Besichtigung  eine  leichte  Yorragung  entspricht 
und  die  durch  Fingerdruck  unter  Entstehung  eines  Rasselgeräusches 
beseitigt  werden  kann. 


Fig.  18.  Herzdämpfuug,  Lungeuleber- 
Lungeumilz- Winkel. 
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b.  GröBsenwechsel  bei  Gesunden. 

Auch  die  Grösse  der  Leberdämpfung  wechselt  bereits 
unter  physiologischen  Verhältnissen  sehr.  Bei  Kindern  ist  sie,  ent- 
sprechend der  Enge  des  Brustkorbes  und  der  starken  Fetteinlagerung, 
die  die  Leber  im  Säuglingsalter  fast  regelmässig  erfährt,  in  verhält- 
nismässig breiter  Ausdehnung  zu  percutieren.  Bei  Weibern  hat  die 
Leber  häufig  eine  flache,  stark  nach  unten  ausgedehnte  Gestalt,  ent- 
sprechend der  Formveränderung,  die  ihr  durch  häufiges  Schnüren 
verliehen  wird.  Dadurch  entsteht  eine  beträchtliche,  oft  bis  zum 
Nabel  hin  ausgedehnte  Leberdämpfung. 

Endlich  wechselt  bei  Jedem  bei  verschiedenen  Körperstellungen 
und  mit  jedem  Atemzuge  die  Stellung  der  Leber  und  die  Grösse  der 
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Fig. 


19. 


Fig.  19. 


LebercUimpfung,  entsprechend  der  überhaui)t  grossen  Verscliiebbarkeit 
unserer  inneren  Organe.    Für  die  Verschiebbarkeit  der  Leber  bei 

Seitenlage  gewinnt  das  Ligamen- 
tum Suspensorium  ganz  seinem 
Namen  entsprechende  Bedeutung, 
indem  bei  linker  Seitenlage  der 
linke  Leberlappen  höher,  der  rechte 
tiefer  zu  stehen  kommt  und  um- 
gekehrt bei  rechter  Seiteulage. 
Dem  entsprechend  verändert  die 
Leberdämpfung  Form  und  Grösse. 
Dabei  gilt  die  Regel,  dass  stets 
das  tiefere  Herabtreten  der  Leber- 
dämpfung oder  eines  Teiles  der- 
selben mit  Verkleinerung,  das  Hin- 
auftreten mit  Vergrösserung  des 
dumpfschallenden  Raumes  Verbun- 
den sei.  Auch  beim  aufrechten 
Stehen  tritt  die  Leber  etwas  herab 
im  Vergleiche  mit  ihrem  Verhalten 
zum  Liegen,  doch  beträgt  der  Unter- 
schied, an  ihrem  unteren  Rande  ge- 
messen, kaum  mehr  als  einen  cm.  Beim  Atmen  ergibt  die  Percussion,  dass 
auf  der  Höhe  einer  tiefen  Einatmung  der  untere  Leberrand  um  ein 
Weniges  nach  abwärts  tritt,  der  obere  Rand  der  Leberdämpfung  aber 
um  das  Doppelte  oder  Dreifache  mehr.  Dies  erklärt  sich  leicht 
daraus,  dass  der  untere  Leberrand  nur  die  Bewegung  der  Kuppel  des 
Zwerchfelles  mitgeteilt  erhält,  die  obere  Grenze  der  Leberdämpfung 
aber  auch  um  jenen  Anteil  verkleinert  wird,  um  welchen  die  Lunge 
mit  ihrem  Rande  in  den  complementären  Raum  eintritt.  Daher  rührt 
es  auch,  dass  mit  dem  Herabtreten  der  Leber  die  Leberdämpfung 
gleichzeitig  verkleinert  wird.  Das  Umgekehrte  findet  während  der 
Ausatmung  statt. 

Für  die  Bestimmimg  der  oberen  Grenze  der  Leberdämpfung  gibt  Mat- 
terstock der  schwachen  Percussion  sehr  entschieden  den  Vorzug.  Er 
fand,  dass  nach  vorsichtiger,  genauer  Bestimmung  der  Lungenlebergrenze 
etwas  unterhalb  durch  starke  Percussion  der  Leber  noch  heller  Schall  er- 
halten werden  könne,  etwas  oberhalb  durch  starke  Percussion  des  Saumes 
der  Lunge  noch  dumpfer  Schall.  Letztere  Thatsache  widerspricht  der 
Ansicht  derjenigen,  welche  luftleeren  Teilen,  unter  lufthaltigen  gelegen, 
gar  keine  wesentliche  Einwirkung  auf  die  Entstehung  des  Schalles  zu- 
schreiben wollen. 


Dämpfung  der  GaUeublaso  bei 
Icterus  catarrhalis. 


Grössenabweichiing  der  Leber  bei  Kranken 
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c.  Leberleerheit. 

Es  würde  wertvoll  sein,  die  <^anze  Grösse  der  Leber 
|iercutieren  zu  können  und  nicht  nur  jenen  Bruchteil,  den  wir  als 
Leberdümpfun*,'  bezeichnet  haben.  Der  Vergleich  mit  den  anatomi- 
schen Verliältnissen  ergibt  jedoch  leicht,  dass  zwar  bei  starker  Per- 
cnssion  ein  Teil  des  von  Lunge  bedeckten,  in  der  Zwerchfeilswölbung 
gelegenen  Leberabschnittes  erkennbar  sein  muss ,  dass  jedoch  der 
höchste  Punkt  des  Zwerchfelles  von  der  Brustwand  viel  zu  weit  ent- 
fernt liegt,  um  der  Percussionserschütterung  zugängig  sein  zu  können. 

Die  wahre  obere  Grenze  der  Leber  liegt  etwa  dem  4ten  Rippen- 
knorpel gegenüber.  Bei  sehr  starker  Percussion  kann  man  günstigsten 
Falles  dem  5ten  Rippenknorpel  an  Höhe  entsprechend  seitwärts  etwas 
leereren  Schall  erhalten.  Die  Stärke  der  Percussion  hat  zu  viel  Ein- 
fluss  auf  die  Grösse  des  Bezirkes  des  leereren  Schalles  oberhalb  der 
Leberdämpfung,  der  auch  als  relative  Leberdämpfung  von  Einigen 
bezeichnet  wird.  Man  umgrenzt  bei  diesem  Versuche  den  Bezirk, 
innerhalb  dessen  die  Leber  noch  in  den  Bereich  des  Erschütterungs- 
kegels fällt,  der  beim  Percutieren  in  Schwingung  versetzt  wird.  Die 
daraus  etwa  zu  ziehenden  Schlüsse  über  flacheren  oder  konvexeren 
Verlauf  des  Zwerchfelles  haben  noch  keine  besondere  Bedeutung  erlangt. 

d.  Grössenabweichung  bei  Kranken. 

Will  man  in  Krankheitsfällen  aus  der  vorhandenen  Leberdämpfung 
auf  die  Grösse  des  Organes  schliessen ,  so  muss  man  zunächst  sich 
erinnern,  dass  die  Leber  von  unten  her  vom  Darm,  von  oben  her 
von  der  Lunge  überlagert  werden  und  eine  Verkleinerung  ihrer 
Dämpfung  erfahren  kann.  Was  den  Darm  anbelangt,  so  ist  es  ge- 
wöhnlich ein  Teil  des  Quergrimmdarmes,  der  diese  an  sich  nicht  sehr 
häufige  Erscheinung  verursacht.  Die  vordere  Leberfläche  besitzt  dann 
in  der  Nähe  ihres  unteren  Randes  eine  unregelmässig  quer  verlaufende 
breite  Furche,  die  mit  der  vorderen  Bauchwand  zusammen  eine  Rinne 
bildet,  geeignet,  den  Dickdarm  aufzunehmen,  unterhalb  dessen  noch 
Dünndarmschlingen  zwischen  Leberrand  und  Bauchwand  gelagert  sein 
können.  In  diesem  Falle  endet  der  dumpfe  Schall  der  Leber  da,  wo 
der  Dickdarm  sich  eingelagert  hat,  ja  man  glaubt  manchmal  an 
dieser  Stelle  mit  Bestimmtheit  den  unteren  Leberrand  zu  fühlen.  Es 
ist  möglich,  dass  es  sich  in  einigen  Fällen  dabei  um  eine  angeborene 
Unregelmässigkeit  handelt,  eine  Beobachtung  von  Kell  en  berger 
zeigt  jedoch,  dass  diese  Verlagerung  des  Dickdarmes  auch  in  späteren 
Lebensjahren  und  zwar  imter  ziemlich  heftigen  Erscheinungen  er- 
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folgen  kciiin.  Wird  die  Leber  sehr  klein,  so  wird  dadurch  die  Ueber- 
lagerung  derselben  seitens  verschiedener  Darmabschnitte  begünstigt, 
ja  bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie  verschwindet ,  insofern  man 
bei  einer  so  seltenen  Krankheit  dies  Wort  gebrauchen  darf,  häufig 
die  ganze  Leberdämpf nng ,  indem  die  Leber  zurücksinkt  gegen  die 
Wirbelsäule  und  die  Gedärme  vor  sie  an  die  Bauchwand  zu  liegen 
kommen.  Aber  auch  bei  sehr  grossen  Lebergeschwülsten  findet  sich 
sehr  häufig  der  untere  Teil  von  Darmschlingen  überlagert.  Auch 
unter  gesundhaften  Verhältnissen  beobachtet  man  bisweilen  ein  teil- 
weises Verschwinden  der  Leberdämpfung  auf  diesem  Wege.  Wenn 
Jemand  bei  linker  Seitenlage  sehr  tief  einatmet,  wird  rechts  der 
ganze  Complementärraum  von  Lunge  erfüllt,  deren  Rand  handbreit 
herabtritt,  bis  zum  Rippenbogen.  Darunter  findet  man  noch  einen 
schmalen  Streif  Leberdämpfung.  Bei  einzelnen  gesunden  Leuten  je- 
doch kann  letzterer  in  der  Axillarlinie  fehlen  uad  durch  bellen 
klanghältigen  Schall  ersetzt  werden,  ein  Beweis,  dass  die  Leber  im 
ganzen  sich  soweit  nach  links  senkt,  dass  zwischen  sie  und  die  seit- 
liche Bauch  wand  Darmschlingen  sich  eindrängen  können.  Man  muss 
überhaupt  dieses  Organ  nicht  als  dauernd  in  eine  starre  Form  ge- 
prägt, sondern  als  durchaus  den  Formen  und  Druckverhältnissen  der 
Nachbarorgane  sich  anpassend  vorstellen. 

Verlagerung  von  Darmteilen  zwischen  Leber  und  Bauchwand  kommt  bei 
kränklichen  Leuten  mit  unregelmässiger  Darmthätigkeit  nicht  so  ganz 
selten  vor,  bald  mit  bald  ohne  Beschwerden,  vorübergehend  oder  dauernd. 
Ganz  besonders  möchte  ich  warnen,  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung 
bei  Bauchfellentzündung  mit  starker  Auftreibung  des  Unterleibes  als 
sicheres  Zeichen  von  Luftaustritt  anzusehen.  Gerade  hier  entsteht  bis- 
weilen in  täuschender  Weise  Verlagerung  des  Darmes  vor  die  Leber.  In 
diesem  Falle  ändern  sich  die  Lebergrenzen  bei  Seitenlage  nicht  oder 
wenig,  andern  Falles  bedeutend. 

Ueberlagerung  der  Leber  vonLunge  erfolgt  in  der 
mehrfach  angedeuteten  Weise  bei  jeder  starken  Zwerchfellzusammen- 
ziehung,  bei  Elasticitätsverlust  der  Lunge  und  dann,  wenn  die  Leber 
durch  starken  Druck  von  unten  her  mit  samt  dem  Zwerchfell  be- 
bedeutend in  die  Höhe  gedrängt  wird.  Sie  kann  vollständig  unter 
der  Wölbung  des  Zwerchfelles  verborgen  und  für  die  Percussion  un- 
zugänglich sein.  Dieser  letztere  Fall,  dass  die  Leber,  nach  oben 
hinaufgedrängt,  hinter  der  Lunge  liegt  und  die  Lunge  nach  abwärts 
rückt  und  den  grössten  Teil  der  Leber  bedeckt,  findet  sich  ungemein 
häufig  vor  und  gibt  zu  den  misslichsten  Täuschungen  über  die  Grösse 
des  Organes  Veranlassung.    Nur  genaue  Kenntnis  des  Grades,  in 
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welchem  ivuf  den  Umfuu^-  ilcr  Leberdümpfuiig  ausser  der  Grösse  der 
Leber  selbst,  auch  noch  die  Ausdehnuiif^  der  Lunge  einwirkt,  und 
eingehende  Berücksichtigung  der  Bedingungen  der  Leberverschie- 
bungen können  den  Untersncher  befähigen,  die  Leberdämpfung  richtig 
zu  verwerten.  In  dieser  Beziehung  ist  es  besonders  lehrreich,  Kranke 
mit  grossen  Eierstockscysten  oder  Bauchwassersucht  unter  Anzeich- 
nung  der  Organe  genau  zu  percutieren  vor  und  nach  dem  Bauch- 
stiche, ferner  im  Verlauf  eines  pleuritischen  Exsudates ,  besonders 
eines  rechtsseitigen,  die  Grenzen  der  Leber  zu  verfolgen. 

Krankhafte  Verschiebungen  der  Leber  erfolgen  nach 
abwärts  bei  Emphysem  der  Lunge  gleichmässig ,  bei  Rippenfeller- 
güssen und  Pneumothorax  in  ungleichförmiger  Weise,  überwiegend 
auf  der  leidenden  Seite.  In  einer  noch  weniger  regelmässigen  Weise 
durch  Herzbeutelerguss,  Geschwulst  des  Mittelfelles,  Geschwülste  an 
der  oberen  und  unteren  Fläche  des  Zwerchfelles,  abgesackte  Bauch- 
fellergüsse oberhall)  der  Leber.  Verschiebungen  nach  aufwärts  durch 
Schrumpfung  der  Lunge  oder  starken  Druck  innerhalb  der  Unter- 
leibshöhle. Sehr  unregelmässige  Verschiebungen  können  durch  unter 
oder  neben  der  Leber  sich  entwickelnde  Geschwülste ,  Nierenge- 
schwülste, Retroperitonealtumoren  u.  dergl.  erzeugt  werden. 

Vergrösser  ung  des  Organes  kann  seine  obere  Grenze  bald 
in  regelmässiger  Weise,  bald  als  Wellenlinie  bis  zur  zweiten  Rippe 
herauf  verschieben  und  die  untere  der  Beckenhöhle  nähern,  sie  kann 
zur  Anlagerung  der  Leber  an  die  ganze  vordere  Bauchwand  führen 
und  dadurch  noch  besonders  schwer  erkennbar  werden,  dass  die  sonst 
bezeichnende  Verschiebung  des  unteren  Leberrandes  beim  Atmen 
durch  Einkeilung  oder  Verwachsung  aufgehoben  wird.  Verkleine- 
rung bis  zum  völligen  Verschwinden  der  Dämpfung  wurde  bereits 
oben  erwähnt, 

XIV.  Die  P  e  r  c  u  s  s  i  0  n  d  e  r  M  11  z 

ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  insofern  bei  den  meistens  nicht  sehr 
beträchtlichen  Grössenveränderungen  dieses  Organes  Zeichen  aus  der 
Betastung,  wie  sie  für  das  Herz  der  Spitzenstoss,  für  die  Leber  der 
untere  Rand  so  leicht  ergibt,  vollständig  mangeln  und  insofern  man, 
ganz  abgesehen  von  selteneren  Eigenerkrankungen  der  Milz,  sehr  oft 
bei  der  Nachweisung  acuter  und  chronischer  Blutkrankheiten  die 
Milzdärapfung  zu  untersuchen  genötigt  ist. 

M  i  1  z  d  ä  m  p  f  u  n  g.  Die  normal  gelagerte  Milz  liegt  teilweise 
hinter  dem  Zwerchf(!lle  und  Lungenrande  verdeckt,  ein  anderer  Teil, 
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der  grössere,  liegt  unmittelbar  an  der  Bnistwand  an.  Das  hintere 
obere  Ende  findet  sich  neben  dem  Körper  des  zehnten  Brustwirbels. 
Der  vordere  Rand  der  Milz  läuft  etwa  in  der  Richtung  des  unteren 
Randes  der  neunten  Rippe,  der  hintere  Milzrand  etwa  parallel  dem 
oberen  Rande  der  eilften  Rippe.  Bei  ovaler  Form  des  Organes  geht 
am  vorderen  unteren  Ende  der  vordere  Rand  in  den  hinteren  über, 
bei  rhomboidaler  Form  stösst  am  vorderen  Ende  der  vordere  und  ein 
kurzer  unterer  Rand  zusammen,  welch  letzterer  weiter  nach  rück- 
wärts in  den  hinteren  Rand  übergeht.  Mit  dem  linken  unteren 
Lungenrande  bildet  der  vordere  Milzrand  den  Lungenmilzwinkel.  Er 
wird  von  dem  klanghältigen  Schalle  des  Magens  eingenommen.  Mit 
dem  äusseren  Rande  der  Niere  bildet  der  hintere  Rand  der  Milz  den 
Milznierenwinkel.  Ihn  füllt  der  klanghältige  Schall  des  Dickdarmes  aus. 

Die  Percussion  der  Milz  wird    am  sichersten 
bei  rechter  Seitenlage  vorgenommen.  Bei  Rückenlage 
lässt  sich  nur  der  vordere  Teil  des  Organes  umgrenzen.   Im  Stehen 
ist  das  Resultat  nur  zuverlässig,  wenn  der  Magengrund  lufthältig 
ist.    Der  Umfang  des  wandständigen  Teiles  des  Organes  wird  er- 
mittelt, indem  man  in  der  linken  Axillarlinie  von  der  Gegend  der 
5ten  Rippe  an  senkrecht  nach  abwärts  percutiert.  Die  Grenze  zwischen 
hellem  Schalle  der  Lunge  und  dumpfem  Schalle  der  Milz,  bei  Ge- 
sunden an  der  7ten  Rippe  wird  als  obere,  jene  zwischen  dumpfem 
Schalle  der  Milz  und  hellem,  klanghältigem  Schalle  des  Magens,  bei 
Gesunden  an  der  9ten  Rippe  als  untere  Grenze  der  Milz- 
dämpfung  angezeichnet.    In  gleicher  Weise  wird  mehrmals  weiter 
nach  vorne  die  obere  und  untere  Grenze  der  Milz  bestimmt  und  an- 
gezeichnet.    Dabei  ergibt  sich,  dass  die  obere  Grenze  annähernd 
wagrecht,  die  untere  etwas  von  hinten  und  oben  nach  unten  und 
abwärts  verläuft.    Nun  geht  man  in  der  Mitte  zwischen  oberer  und 
unterer  Grenze  in  der  Richtung  des  Längsdurchraessers  nach  vorne 
um  das  vordere  Ende  der  Milz  dort  zu  finden,  wo  dumpfer  Schall 
der  Milz  in  hellen,  klanghältigen  des  Magens  übergeht.  Hiernach 
erübrigt  in  der  Mitte  der  Milzdämpfung  nach  rückwärts  bis  zu  dem 
Ilten  Brustwirbel  hin  zu  percutieren,  um  zu  ermitteln,  ob  das  hintere 
Ende  der  Milz  seine  Lage  neben  der  Wirbelsäule  innehält,  oder  aus 
derselben  nach  vorne  zu  gewichen  ist.    Der  obere  Rand  der  Milz- 
dämpfung, also  die  Grenze  zwischen  bedecktem  und  unbedecktem 
Teile  des  Organes,  wird  durch  die  untere  Grenze  der  Lunge  gebildet, 
welche  in  gleicher  Höhe  wie  rechterseits  verläuft.   Das  untere  stumpfe 
Ende  der  Milz,  somit  das  vordere  Ende  der  Milzdämpfung  liegt  etwas 
nach  rückwärts  und  oben  von  dem  freien  Ende  der  eilften  Rippe. 


der  Milz. 
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Die  i^rösste  Breite  der  Milzdänipfung,  welche  «ich  zwischen  vorderem 
und  mittlerem  Drittel  findet,  beträgt  5—6  cra;  ihr  Lüngendnrch- 
messer  ist  gegen  den  Nabel  /u  gerichtet.  Zwischen  dem  vorderen 
Teile  des  oberen  Milznmdes  nnd  dem  Lungenrande  liegt  ein  Keil 
klanghältigen  Schalles,  mit  der  Spitze  lateralwilrts  und  etwas  nach 
oben  «rerichtet,  eingeschaltet.  Er 


Fig. 


20. 


Ficr.  20.    Milztumor  nach   Intermitteus:  D 
Diaphragma.    H.  Herzdämpfung.     U.  Untere 
Lebergrenze.  M.  Milzdämpfung.    M.  R..  Band 
der  Milz  während  des  PieberanfaUes. 


ö^"'  o 

<'ehört  der  vorderen  Magenwaud 
an  und  bildet  einen  Teil  des  von 
Traube  so  genannten  halbmond- 
förmigen Raumes,  der  zwischen 
unterem  Rande  der  linken  Lunge, 
vorderem  Ende  der  Milz  nnd  lin- 
kem Leberlappen  gelagert  klang- 
hältigen Schall  liefert. 

Nur  ein  kleiner  Teil  des  oberen 
Randes  der  Milz,  höchstens  bis  zur 
mittleren  Axillarlinie  hin,  lässt  sich 
percntieren.  Von  da  an  bildet  den 
oberen  Rand  der  Milzdämpfung 
eigentlich  der  untere  Rand  der  lin- 
ken Lunge.  Die  Versuche,  den  hin- 
ter dem  Lungenrande  gelegenen,  durch 
diesen  von  der  Brustwand  getrennten 
Teil  der  Milz  zu  percutieren  (Milz- 
leerheit, relative  Milzdämpfung),  haben  wenig  Erfolg.  Die  Gründe  sind 
ähnliche  wie  die  bei  der  Percussion  der  Leber  besprochenen. 

Verschiebungen.  Innerhalb  dieser  Grenzen  schwankt  die 
Milzdämpfung  bedeutend ;  auch  sie  ist  ausser  von  der  sehr  wech- 
selnden Grös.se  und  P^orm  des  Organes  abhängig  von  der  Ausdehnung 
der  Lunge,  die  sie  z.  B.  bei  Emphysem  und  bei  Hinaufdrängung  des 
Zwerchfelles  leicht  ganz  überlagert.  Beim  Einatmen  und  bei  rechter 
Seitenlage  stellt  sich  die  Milzdärapfung  tiefer  nnd  wird  kleiner,  um- 
gekehrt beim  Ausatmen  und  bei  linker  Seitenlage.  Wesentlichen 
Einfluss  haben  auch  die  Füllungsverhältnisse  des  Magens  und  zwar 
in  zweierlei  Richtung.  Ist  die  Milz  dünn  und  der  Magengrund  stark 
mit  Luft  gefüllt,  so  gelingt  es  oft  nur  bei  sehr  leiser  Percussion, 
undeutliche  Umrisse  ihrer  Dämpfung  zu  gewinnen.  Aufblasung  des 
Magens  stellt  die  Milz  mehr  senkrecht,  wobei  das  vordere  Ende  mehr 
nach  rückwärts  und  etwas  tiefer  zu  liegen  kommt  (Leich  tenstern). 
Ist  dagegen  der  Blindsack  des  Magens  von  Speisebrei  ausgedehnt,  so 
umgibt  er  dumpfschallend  nach  unten  und  vorne  die  Milz  und  lässt 
kaum  irgend  eine  Abgrenzung  derselben  zu. 
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Bei  krankhaften  Zuständen  erfolgen  die  Verschiebungen  der 
Milz  nach  auf-  und  abwärts,  ebenso  wie  jene  der  Leber.  Unregel- 
mässige Verschiebungen,  die  bis  zur  Unkenntlichkeit  der  Milsdämpfung 
führen  können,  erfolgen  durch  Geschwülste  der  linken  Niere,  die  das 
Organ  mit  dem  hinteren  Ende  nach  oben  drehen  und  gegen  das 
Zwerchfell  drängen,  so  dass  neben  der  Wirbelsäule  eine  Milzdämpfung 
ähnlich  der  eines  abgesackten  Pleuraexsudates  entsteht,  durch  be- 
trächtliche Vergrösserung  des  linken  Leberlappens  und  durch  andere 
in  der  Nähe  entstehende  Geschwülste. 

Die  Milzdämpfung  fehlt  scheinbar,  wo  das  Organ  sehr  klein  ist 
(so  häufig  bei  alten  Leuten),  oder  gänzlich  seine  Stelle  verlassen  hat 
(wandernde  Milz),  um  im  kleinen  Becken  oder  wo  sonst  vorüber- 
gehend seinen  Aufenthalt  zu  nehmen.  Die  Milzdämpfung  verschw^indet, 
wo  in  den  Bauchfellsack  ergossenes  Gas  sich  zwischen  Milz  und 
Bauchwand  lagert,  wie  dies  auch  bereits  für  die  Leberdämpfung  an 
einem  früheren  Orte  erwähnt  wurde. 

Vergrösserung.  Vergrösserung  der  Milz  erfolgt  gewöhn- 
lich in  die  Breite  und  Länge  ziemlich  gleichmässig  und  kann  soweit 
führen,  dass  mehr  als  die  Hälfte  der  vorderen  Bauch  wand  von  der 
Milz  eingenommen  wird.  Anfangs  wird  dabei  die  Beweglichkeit  der 
Milz  grösser ,  später ,  wenn  sie  auf  die  Beckenknochen  aufzuliegen 
kommt,  klein.  Der  Längendurchmesser  richtet  sich  mehr  gegen  die 
Schamfuge  hin,  das  hintere  Ende  drängt  sich  wenig  nach  oben  wegen 
der  beträchtlichen  Senkung  des  Organes.  Die  Verschiebung  der  Milz- 
geschwülste durch  Atembewegung  ist  verhältnismässig  geringer  als 
die  der  Leberanschwellungen,  weil  dem  Zwerchfelle  eine  kleinere  Fläche 
zum  Angriffe  sich  bietet. 

Es  gelingt  kaum,  durchgreifende  Formverschiedenheiten  grösserer 
Klassen  von  Milzgeschwülsten  aufzustellen.  Abgesehen  von  dem  Ein- 
flüsse der  sehr  seltenen  Neubildungen  der  Milz  erfolgen  die  Ver- 
grösserungen  der  Milz  sehr  gleichmässig,  so  dass  sie  einfach  die 
ursprüngliche  Form  in  vergrössertem  Massstabe  wiedergeben,  na- 
türlich zu  einem  weit  kleineren  Teil  von  Lunge  bedeckt.  Nur  für 
die  Milzanschwellung  bei  Typhus  lässt  sich  sagen,  dass  sie  vielleicht 
wegen  der  gewöhnlich  vorhandenen  Luftauf  treibung  des  Unterleibes 
mehr  in  die  Breite  als  nach  vorne  die  Dämpfung  vergrössere.  In 
einigen  Fällen  schien  es  auch,  als  ob  die  Milzgeschwulst  bei  Wechsel- 
fieber und  Leberschrumpfung  flachere,  jene  bei  Leukämie  mehr  cy- 
lindrische  Form  darböten.  Die  früher  beliebte  Unterscheidung  von 
venösen  und  arteriellen  Mil zgesch Wülsten ,  je  nach  überwiegender 
Längen-  oder  Breitenvergrösserung,  lässt  sich  nicht  aufrecht  erhalten. 


Nieren. 
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Bei  Messung  der  Percussionsgrenzen  von  Mil/,anschwelliing  oder 
gesunder  Milz  sind  die  Masse  nur  selir  vorsichtig  zu  beurteilen  da 
Dicke  und  Biegung  der  Rippenwand  sehr  ungleich  ist  und  stets  mit- 
geniessen  wird. 


XV.  P  e  r  c  u  s  s  1  0  n  d  (m*  Niere  n. 


Fig.  21. 


Die  tiefe  Lage  dieser  Organe  bringt  es  mit  sich,  dass  sie  auf 
den  Percussionsschall  der  vorderen  ßauchwand  keinerlei  Einfluss  aus- 
üben. Percutiert  man  sie  aber  von  der  Lendengegend  aus,  so  ist  zu 
berücksichtigen,  wie  gering  die  Dicke  der  Niere,  wie  wechselnd  die 
Verhältnisse  des  Fettlagers,  das  sie  umgibt,  und  wie  bedeutend  die 
Dicke  der  hinteren  Bauchwand  schon  unter  normalen  Verhältnissen 
getroffen  wird.  Bei  sehr  fetten  Leuten  ist  daher  mitunter  die  Per- 
cussion  der  Niere  ergebnislos,  aber  auch  bei  sehr  mageren  können 
trotz  hochgradigen  Schwundes  der  Niere  deren  Dämpfungsgrenzen 
nn verändert  getroffen  werden. 

Die  Nierengrenzen  Gesunder  umgeben  einen  dumpfen  Schall- 
raum, der  sich  beiderseits  neben  der  Wirbelsäule  unmittelbar  an  jenen 
der  Leber  und  Milz  anschliesst. 
Stets  bedarf  es  zum  Zweck  der 
Nierenpercussion  sehr  starken  An- 
schlages.   Als  Unterlage  verdient 
das  Plessimeter  insofern  den  Vor- 
zug, als  es  die  ohnehin  bedeuten- 
den Weichteile  nicht  eben  so  sehr 
verdickt,  wie  der  aufgelegte  Fin- 
ger.  Am  zweckmässigsten  zu  der- 
artigen   Untersuchungen    ist  die 
Bauchlage  mit  durch  Kissen  un- 
terstütztem Unterleibe.    Bei  voll- 
ständig   regelrechtem  Verfahren 
sucht  man  zuerst  die  Zwerch- 
fellgrenze,   dann    von  dieser 
aus  in  der  Schulterblatt-  und  Axil- 
larlinie beiderseits  die  untere 
Grenze  der  Leberund  Milz; 
unterhalb  dieser  findet  sich  klang- 
hältiger  Schall,  vom  Dickdnrme 
und     Magengrunde  herrührend. 
Geht  man  nun  längs  der  unteren 


Tig.  21.  Uilnipfung  der  Nierou.  GM  oboro 
Mllzgreuzo,  OL  obere  LeberBrenze ,  UM 
antero  Milz-,  UL  untere  LoberKrcuze,  ALN 
äuBsoro  liuke,  ARN  rechte  Niereugrenzo. 
ULN  linke,  ÜUN  rechte  uutere  Niercu- 
gronze. 
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Leber-  mid  Milzgrenze  von  der  Axillarlinie  aus  gegen  die 
Wirbelsäule  nach  Innen,  so  findet  man  beiderseits  etwa  drei 
Finger  breit  von  der  Wirbelsäule  entfernt  einen  dumpfen  Schallrauni, 
der  sich  unmittelbar  an  jenen  der  Leber  und  Milz  anschliesst  und  wo 
er  nach  unten  abgegrenzt  werden  kann,  etwa  handbreit  herabreicht 
bis  zum  oberen  Eande  des  Darmbeines.  Es  erhellt  aus  dem  Ge- 
sagten, dass  die  obere  Grenze  der  Niere  selten  unmittelbar  be- 
stimmt, raeist  nur  durch  Verlängerung  der  unteren  Leber-  und  Milz- 
grenze künstlich  hergestellt  werden  kann.  Nach  Innen  lässt  sich 
die  Niere  niemals  von  der  Wirbelsäule  abgrenzen,  auch  nach  unten 
bei  weitem  nicht  immer  begrenzen,  nur  n  a ch  A  usse n  unterscheidet 
sich  ihr  dumpfer  Schall  stets  deutlich  von  dem  des  lufthaltigen  Dick- 
darmes, vorausgesetzt,  dass  letzterer  nicht  zu  stark  angefüllt  ist.  Der 
äussere  Rand  der  Niere  bildet  rechts  mit  dem  unteren  Rande  der 
Leber,  auf  der  linken  Seite  mit  dem  hinteren  Rande  der  Milz  einen 
Winkel,  dessen  Nachweis  für  die  ganze  Percussion  des  Organes  von 
entscheidender  Bedeutung  ist.  Messungen  der  Nierendämpfung  sind 
von  J.  Vogel  und  A.  Reinhold  angestellt  worden.  Nach  den  Er- 
gebnissen beider  beträgt  die  Entfernung  der  äusseren 
Grenze  von  der  Wirbelsäule  4  —  6  cm  d  e  r  L  ä  n  g  s  - 
durchmesser  derNiere  8 — 12  cm. 

Die  praktische  Bedeutung  der  Nierenpercussion  erstreckt  sich 
hauptsächlich  auf  zwei  Fälle.  Erstens  den  Nachweis  einseitig  hellen 
Schalles  bei  beweglicher  Niere,  der,  sobald  die  Niere  zurückgebracht 
wird,  wieder  in  den  dumpfen  übergeht.  Zweitens  den  Nachweis  von 
Nierengeschwülsten,  die  entweder  der  Betastung  noch  nicht  zugängig 
geworden  sind  oder,  obwohl  sie  gefühlt  werden,  durch  die  Betastung 
noch  nicht  genügend  als  der  Niere  angehörige  Geschwülste  erkannt 
und  sichergestellt  werden  konnten.  Schon  geringe  Umfangszunahme 
lässt  sich  durch  die  Percussion  erkennen.  Grössere  Nierengeschwülste 
geben  eine  von  der  erwähnten  Gegend  aus  mehr  oder  weniger  weit 
um  die  seitliche  Brustwand  herum  sich  erstreckende  Dämpfung, 
deren  Bereich  mit  der  Atmung  nicht  wechselt  und  die  eine  besonders 
bezeichnende  Eigenschaft  dadurch  erlangt,  dass  über  die  seitliche 
oder  hintere  Fläche  ein  circa  2  Finger  breiter  Streif  klanghältigen, 
hellen  Percussionsschalles  verläuft,  der  dem  auf  der  Nierengeschwulst 
befestigten  auf-  oder  absteigenden  Dickdarme  entspricht.  Wo  an 
einer  solchen  Geschwulst  die  natürliche  Form  der  Niere  erhalten  ist 


1)  In  dieser  Zahl  stimmen  Breite  der  Niere,  der  Milz  und  Länge  und  Breite 
der  Herzdämpfung  überein. 


Magen. 
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und  an  dem  Aufrisse  derselben  in  vergrösscrtem  Massstabe  wieder 
erscheint,  wird  dadurch  die  Dia^^nose  wesentlich  erleichtert. 

Die  besonderen  Schvvieri^^keiten  der  Nierenpercussion  sind  so  gross,  dass 
Manche  ganz  davon  abstehen  wollen,  Andere  die  Ergebnisse  scliarfer 
richtender  Prüfung  unterworfen  haben.  Vom  anatomischem  Standpunkte 
aus  geschah  dies  durch  Ad.  Pansch.  Er  hebt  hervor,  dass  die  Niere 
fast  nie  bis  zum  Darmbeinkamme  iierabreiche  (wie  ich  angebe).  Dagegen 
reiche  die  Fettkapsel  häutig  so  weit  und  sei  oft  so  dick  wie  die  Niere  in 
ihrer  Mitte.  Es  ist  klar,  dass  man  stets  mit  der  Niere  ihre  Fettkapsel 
percutieren  wird,  meine  Angabe  über  die  untere  Grenze  der  Nierendämpfung 
ist  also  vollkommen  richtig.  Den  seitlichen  Rand  der  Niere  (äussere  Grenze 
der  Nierendämpfung)  bezeichnet  Pansch  als  gelegen  cc.  10  cm  von  den 
Dornfortsätzen,  etwa  1—3  cm.  von  der  seitlichen  Lendenfurche  entfernt. 

Wer  die  Geschichte  der  ersten  Nierenpercussion  bei  P  i  o  r  r  y,  die  Ver- 
suche mit  eingestochenen  Nadeln  bei  Rein  hold  nachliest,  der  wird  wohl 
kaum  zweifeln,  dass  in  diesen  Fällen  die  Niere  wirklich  percutiert  worden 
sei.  Mir  selbst  gewährte  Simon  Gelegenheit,  eine  Frau  zu  percutieren, 
der  er  zum  erstenmale  eine  Niere  exstirpiert  hatte.  Die  Nierendämpfung 
fehlte  vollkommen  auf  der  operierten  Seite.  Ebenso  fehlte  sie  bei  einem 
Manne,  der  einige  Jahre  zuvor  in  der  Klinik  in  Jena  aus  einem  mindestens 
raannskopfgrossen  Nierenabscess  Massen  von  Eiter  durch  die  Harnwege 
entleert  hatte.  Bei  tödtlich  endenden  Fällen,  in  denen  ich  eine  bestimmte 
Diagnose,  z.  B.  Hydronephrose,  Pyelitis,  Carcinom,  vorzugsweise  auf  genaue 
Percussion  der  Nieren  gestützt  hatte,  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  die 
Diagnose  durch  die  Section  bestätigt  worden.  Eines  will  ich  in  dieser 
Richtung  gerne  zugeben,  dass  man  bei  Annahme  der  Wanderniersu  auf 
fehlende  Niederdämpfung  hin  recht  vorsichtig  sein  muss. 

Kann  ein  Kranker  mit  recht  beweglicher  Wanderniere  genügend  lange 
in  Knie-  Ellbogenlage  aushalten,  so  zeichne  man  die  Grenzen  von  Leber, 
Milz  und  der  einen  richtig  gelagerten  Niere  an.  Lässt  man  nun  die  Wan- 
derniere durch  einen  Gehilfen  an  ihre  Stelle  zurückbringen  und  festhalten, 
so  erscheint  die  zuvor  fehlende  Nierendämpfung  dieser  Seite  und  ver- 
schwindet wieder,  wenn  die  Niere  losgelassen  wird. 

XVI.  Die  Percussion  des  Magens 

ist  bei  starker  Gasanftreibung  der  gesamten  lufthaltigen  Unterleibs- 
organe, bei  freier  Luftansammlung  im  Bauch  fellsacke,  bei  Anwesen- 
heit gros.ser  Leber-  und  Milzgeschwülste ,  bei  starker  Füllung  des 
Magens  mit  flüssigem  Inhalte  überhaupt  nicht  möglich.  In  allen 
Fällen  ist  dieselbe,  auch  wenn  ihr  Ergebnis  noch  so  gesichert  scheint, 
nur  mit  grosser  Vorsicht  und  im  Einklänge  mit  allen  übrigen  Er- 
scheinungen zu  verwerten.    Man  darf  sie,  wie  überhaupt  die  Per- 
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cussion  der  vorderen  Bauchwand ,  nur  bei  liegender  Stellung  des 
Kranken  vornehmen,  indem  bei  aufrechtem  Stehen  die  Ergebnisse 
noch  trügerischer  werden.  Man  beginnt  mit  der  genauen  Abgrenzung 
des  Standes  des  Zwerchfelles  und  der  unteren  Grenzen  der  Leber  und 
Milz;  unterhalb  dieser  liefert  die  ganze  vordere  Bauch  wand  klang- 
hältigen  Schall,  aber  mit  bedeutenden  Unterschieden  der  Höhe  des 
klanghältigen  Schalles.  Ist  der  Magen  von  massiger  Weite  und 
überwiegend  lufthaltig,  so  findet  sich  unterhalb  der  Dämpfung  des 
linken  Leberlappens,  des  unteren  Randes  der  Milz  und  des  zwischen 
beiden  gelegenen  unteren  Lungenrandes  ein  tief  und  gleichmässig 
voll  schallender  Bereich  klanghältigen  Schalles,  der  zwischen  Mittel- 
linie und  linkem  Rippenbogen  durch  eine  schräg  nach  unten  und 
aussen  ziehende  Bogenlinie  nach  unten  abgegrenzt  wird.  Dieser 
Schallraum,  der  dem  die  vordere  Bauch  wand  berührenden  Teile  des 
Magens  angehört,  besitzt  höchstens  Handbreite  und  erreicht  häufig 
die  Mittellinie  nicht  ganz,  indem  er  schon  früher  sich  unterhalb  des 
Leberrandes  verbirgt.  Er  kann  bei  starker  Anfüllung  des  Magens 
mit  Speisebrei  anstatt  durch  tiefen  tympanitischen  durch  völlig  dumpfen 
und  leeren  Schall  sich  kenntlich  machen,  oder  auch  andererseits  bei 
starker  Spannung  der  Wände  des  lufthaltigen  Magens  durch  schönen 
Metallklang. 

Ist  der  Magen  gut  lufthaltig  und  seine  Wand  mässig  gespannt, 
so  findet  sich  der  tiefe,  volle  klanghältige  Schall  desselben  nach  oben 
von  der  klanglos  schallenden  Lunge,  nach  rechts  und  links  von  der 
Dämpfung  der  Leber  und  Milz  begrenzt,  nach  unten  in  den  höheren 
klanghältigen  Schall  des  Darmes  an  der  grossen  Curvatur  über- 
gehend. Den  oberen  Teil  dieses  Raumes  mit  klanghältigem  Schalle 
bis  zur  Grenze  des  Rippenbogens  hin  hat  Traube  als  halb- 
mondförmigen Raum  bezeichnet.  Er  wird  in  der  Richtung 
nach  oben  vergrössert  bei  Schrumpfung  der  linken  Lunge,  von  oben 
her  verkleinert  bei  linksseitigem  Pleuraexsudat.  Die  einzige  bis- 
weilen aus  der  Tiefe  des  klanghältigen  Schalles  direkt  bestimmbare 
wahre  Magengrenze  ist  die  untere  der  grossen  Krümmung  ent- 
sprechende. In  allen  anderen  Richtungen  ist  die  Stelle,  die  klang- 
hältigen Schall  des  Magens  liefert,  von  den  Schallgrenzen  anderer 
Organe  umsäumt.  Die  Zusammenstossstelle  des  unteren  Lungen-  und 
des  unteren  Randes  des  linken  Leberlappens  hat  L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n 
als  diagnostisch  bedeutsam  unter  dem  Namen  Lungenleber- 
winkel  hervorgehoben.  Der  Scheitel  des  Winkels  liegt  an  der 
sechsten  Rippe  unterhalb  des  Spitzenstosses.  Hier  ist  die  höchst- 
gelegene Stelle  der  Rumpfwand,  welcher  der  Magen  anliegt,  zugleich 
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(  Ulf  Stelle,  der  er  sehr  rej^eliniissig  und  iinuiitfcelbiir  anlie<^t.  Dieser 
Winkel  schliesst  die  linke  vordere  untere  Pleuragrenze  derart  ein, 
dass  er  durch  sie  halbiert  wird.  L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n  hat  viel  Ge- 
hrauch fenmc-ht  von  der  Stäbchen- Plessimeter-Percussiou ,  um  den 
Metallklani"-  des  Maj^ens  hervorzurufen.  Auch  an  dem  benachbarten 
Dickdarme  kann  bisweilen  dadurch  Metallklang  erzeugt  werden,  wo 
es  gewöhnlicher  Percussion  nicht  gelingt.  Leichtenstern  fand 
einigemale  am  Magen,  dass  der  Metallklang  infolge  von  peristal- 
tischen  Bewegungen  rasch  hinter  einander  eine  Reihenfolge  von  ver- 
schiedenen Tonhöhen  durchlief. 

Frerichs  hat  gelehrt  die  Umrisse  des  Magens  zur  Anschau- 
ung zu  bringen  oder  doch  die  Percussionsverhältnisse  desselben  aufs 
Günstigste  umzugestalten  durch  künstliche  KohlensäureanfüUung.  Man 
lässt  ein  Brausepulver  nehmen  oder  rasch  eine  Flasche  Sodawasser 
trinken.  Der  Erfolg  ist  ein  überraschender.  Meistens  kann  bei 
etwas  schlaffen  Bauchdecken  die  grosse  Krümmung  gesehen  und  der 
ganze  Raum,  innerhalb  dessen  der  nun  erweiterte  Magen  der  vor- 
deren Bauchwand  anliegt,  überblickt  werden.  Nach  W.  Ph.  F.  W  a  g- 
ner,  der  die  Ergebnisse  dieser  Methode  genauer  beschrieb,  findet 
sich  bei  dieser  künstlichen  Erweiterung  der  äusserste  Punkt  des  Ma- 
gens nach  links  in  oder  nahe  der  Axillarlinie  auf  der  achten  Rippe. 
Der  Rippenbogen  wird  in  der  Mitte  des  neunten  Rippenknorpels  und 
in  der  Mitte  zwischen  Brustwarzen-  und  Axillarlinie  geschnitten,  von 
da  geht  die  grosse  Krümmung  durch  die  Mittellinie  am  unteren 
Ende  des  zweiten  Siebentels  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel. 
Von  da  geht  sie  5  cm  nach  rechts  und  biegt  5  cm  über  der  wag- 
rechten Linie  des  Nabels  nach  oben  und  nahe  dem  achten  rechten 
Rippenknorpel  nach  links  um.  Die  kleine  Krümmung  schneidet  die 
Mittellinie  4  cm  unter  dem  Schwertfortsatze  und  den  linken  Rippen- 
bogen in  der  Mitte  des  siebenten  linken  Rippenknorpels.  Von  dieser 
Aufzeichnung  liegt  ^7  rechts,       links  von  der  Mittellinie. 

Ist  der  Magen  eng  und  der  Quergrimmdarm  weit  und  lufthaltig,  so  kann 
das  Verhalten  der  Höhe  des  klanghältigen  Schalles  sich  so  umkehren,  dass 
der  Magen  hohen,  der  Dickdarm  tiefen  Schall  liefert.  Der  Dickdarm  kann 
den  erweiterten  Magen  vortäuschen.  —  Entluält  der  erweiterte  Magen 
Flüssigkeit,  so  bildet  diese  einen  Streif  dumpfen  Schalles,  der  beim  Stehen 
die  untere  Grenze  des  Magens  bezeichnet,  beim  Liegen  verschwindet. 

Verkleinerungen  des  Magens  lassen  sich  nicht  mit  einiger  Sicher- 
heit erkennen,  Vorgrösserungen  können  nach  wiederholter  Unter- 
suchung dann  angenommen  werden,  wenn  der  tiefe  klanghiiltige 
Schall  dieses  Organes  über  die  Mittellinie  nach  rechts  oder  nach  ab- 
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Aviu-ts  bis  zur  Höhe  des  Nabels  an  irgend  einer  Stelle  sich  erstreckt. 
Andere  Zeichen,  Verwölbung  der  Magengegerid ,  sichtbare  peristal- 
tische  Bewegungen ,  klingende  Rasselgeräusche  bei  der  lietastung, 
massenhaftes  Erbrechen  und  fühlbare  den  Pförtner  verengende  Ge- 
schwülste kommen  gewöhnlich  der  Diagnose  zu  Hilfe.  Die  in  grosser 
Zahl  bekannten  unregelmässigen  Formen  und  Missstaltungen  des 
Magens  werden  leider  weit  häufiger  zum  Hindernis,  als  zum  passenden 
Gegenstande  für  die  Diagnose,  Die  einfacheren  derselben ,  wie  die 
Sanduhrformen  des  Magens,  können  bisweilen  aus  der  Percussion 
erkannt  werden. 

Bei  nicht  allzustarker  Anfüllung  mit  Luft  oder  mit  Speisen  er- 
leidet der  Magen  selbst  durch  tiefe  Atemzüge  keine  Verschiebung, 
sondern  eine  Formveränderung.  Die  begrenzenden  unteren  Ränder 
der  Leber  und  Milz  rücken  zwar  tiefer  herab  und  überlagern  die 
Magengegend  mehr,  aber  die  untere,  nur  durch  die  Höhe  des  klang- 
hältigen  Schalles  erkennbare  Grenze  des  Magens  behält  ihre  Lage 
bei.  Der  tiefe  klanghältige  Schall  des  Magens  ändert  dabei  seine 
Höhe,  wie  er  dies  auch  beim  Wechsel  der  Körperlage  zu  thun  pflegt. 
Wo  der  Magen  erweitert  ist  und  dünnflüssigen  Inhalt  führt,  kann 
der  Lagewechsel  des  Inhaltes  bei  verschiedenen  Körperstellungen  an 
der  veränderten  Stellung  der  wagrechten  Grenze  des  dumpfen  Schalles 
innerhalb  des  Magenbereichs  nachgewiesen  werden. 


XVIL  Kehlkopf. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  Percussion  des  Kehlkopfes, 
der  wir  hier,  obwohl  sie  gewöhnlich  gar  nicht  berücksichtigt  wird, 
und  obwohl  ihre  praktischen  Ergebnisse  ziemlich  unbedeutend  sind, 
doch  eine  eigene  Stelle  schon  deshalb  gewähren  müssen,  weil  sie 
von  wissenschaftlichem  Interesse  in  mehrfacher  Beziehung  sein  wird 
und  ein  sehr  genaues  Studium  jener  Erscheinungen  gestattet,  die  für 
die  Erkennung  der  Höhlen  innerhalb  der  Brust  von  Wert  sind. 

Bei  der  Percussion  des  Ring-  oder  Schild- 
knorpels am  Lebenden  hört  man  klangvollen  Schall,  der  bedeu- 
tend tiefer  und  heller  ist  als  derjenige,  der  an  einem  aus  der  Leiche 
herausgenommenen  Kehlkopf  erzeugt  werden  kann.  Wird  die  Stunm- 
ritze  geschlossen,  so  wird  der  Schall  dieser  Organe  sehr  dumpf,  aber 
er  bleibt  klanghältig.  Der  Schall  auf  dem  Zungenbeine  dagegen 
bleibt  hell,  auch  wenn  die  Stimmritze  geschlossen  wird.  Der  Schall 
auf  der  Luftröhre  ist  weniger  voll  und  heU  als  der  des  Kehlkopfes. 
Daraus  geht  hervor,  dass  der  Schall  des  Kehlkopfes  am  Lebenden 
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verstärkt  wird  durch  Mitücliwingiin^^t'ii  der  Luftsiiiilni  iu  der  Nasen-, 
IJaclieii-  und  Mundhöhle. 

Man  kann  sich  leicht  überzeugen,  duss  beim  Schliessen  der 
Nasenhöhle,  der  Muudiiöhle,  der  Rachenhöhle  durch  die  Zungen- 
wurzel, endlich  bei  dem  dreifachen  Schlüsse  der  Glottis  durch  Kelil- 
deckel,  Taschen-  und  Stimmbänder  jedes  Mal  der  klangvolle  Schall 
des  Kehlkopfes  bedeutend  tiefer  wird,  dass  also  ein  "sechsfacher  Ab- 
schluss  des  Kehlkopfes,  nach  aussen  möglich  ist.  Nur  der  Abschluss 
durch  die  Stimmbänder  allein ,  wie  er  z.  B.  beim  Anlauten  eines 
V^)cales  geschieht,  hat  keinen  oder  nur  geringen  Einfluss  auf  die 
H()he  des  klangreichen  Schalles. 

Der  Percussionsschall  des  Kehlkopfes  und  der  gleichzeitige  der 
anstossenden  Luftsäulen  ist  noch  einer  besonderen  Abänderung  fähig, 
der  wir  nur  allein  an  diesem  Orte  begegnen.  Er  kann  nämlich  die 
Klangfarbe  der  meisten  Vocale  annehmen.  Spricht  man  z.  B.  mit 
klangloser  Stimme  abwechselnd  die  Vocale  a,  o,  u,  e  aus,  so  hört 
man  beim  Percutieren  am  Kehlkopfe  deutlich  den  Klang  derselben. 
Diejenige  Reihe  von  Nebengeräuschen  und  Klängen,  die,  in  der  ver- 
schieden gestalteten  Kehlkopfs-,  Rachen-  und  Mundhöhle  entstehend, 
diese  Vocale  bedingt,  kann  daher  auch  durch  die  Percussionserschüt- 
terung  hervorgerufen  und  dem  klanghältigen  Schalle  des  Kehlkopfs 
beigegeben  werden.  Nur  der  Vocal  i  macht  eine  Ausnahme,  da  bei 
dessen  Aussprache  der  Zungem-ücken  sich  dem  Gaumen  zu  vollständig 
nähert  und  die  Verbindung  zwischen  Rachen-  und  Mundhöhle  fast 
aufhebt. 

Während  der  Einatmung  wird  der  Schall  des  Kehlkopfes  höher, 
während  der  Ausatmung  tiefer. 

Mangel  des  Kehldeckels  lässt  sich  aus  der  Percussion  leicht  er- 
kennen, da  in  diesem  Falle  beim  abwechselnden  Aussprechen  von 
a  und  e  der  Percussionsschall  dieselbe  Höhe  beibehält.  Bei  Gesunden 
aber  wird  beim  Uebergang  von  a  zu  e  der  Kehldeckel  gehoben,  so- 
mit die  Verbindung  zwischen  Kehlkopfs-  und  Rachenhöhle  erweitert 
und  daher  der  Schall  der  ersteren  höher. 

E.  A US cultat i on. 
I.  Allgemeines. 

Dieses  Verfahren ,  schon  früher  als  unmittelbare  A  u  s- 
c  u  1 1  a  t  i  o  n  mehrfach  angewendet,  freilich  immer  nur  in  verein- 
zelten Versuchen,  wurde  dadurch ,  dass  Laennec  lehrte,  die  im 
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Körper  entstehenden  Geräusche  mittelst  einer  Röhre,  die  zwischen 
Ohr  und  untersuchte  Körperstelle  eingeschoben  wird,  zu  erforschen 
(mittelbare  Auscultatio n),  zur  Methode.    Der  Vorteil,  den 
das  neue  Instrument  brachte,  das  bei  den  ersten  Versuchen  Laen- 
nec's  1816  durch  eine  Papierrolle  dargestellt  wurde,  war  für  das 
Hören  selbst  ein  verschwindend  kleiner,  für  die  Methode  dagegen 
und  deren  Verbreitung  und  Anwendung  ein  gewaltiger.  Laennec 
glaubte  mittelst  seines  Instrumentes ,  des  Stethoskopes,  mehr 
hören  zu  können  als  Die,  welche  vor  ihm  nur  das  Ohr  an  die  Brust 
angelegt  hatten.    Viel  war  das  gewiss  nicht ,  der  Hauptvorteil  lag 
darin,  dass  er  das  Instrument  weit  häufiger  anwandte  als  Jene  das 
unbewaffnete  Ohr,  und  dass  er  so  alle  am  Körper  hörbaren  Erschei- 
nungen kennen  und  verwenden  lernte.    Die  Theorien  des  Gehörten, 
die  er  gründete,  sind  von  Skoda  gesichtet  und  mit  schonungsloser 
Kritik  durchgearbeitet  worden,  auch  die  S  k  o  d  a 'sehen  Sätze  haben 
wieder  ihre  Kritiker  gefunden.    Die  Kräfte  Vieler ,  die  sich  seither 
daran  erprobt,  haben  teils  Laennec 's  Anschauungen  wdeder  in  ihr 
Recht  eingesetzt,  teils  ^vas  durch  Skoda  gewonnen  war,  erweitert 
und  vervollständigt.  Seit  K  i  w  i  s  c  h  in  seiner  bahnbrechenden,  geist- 
reichen Weise  die  experimentelle  Forschung  auch  hier  in  ihr  Recht 
einsetzte,   ist  durch  die  gleichartigen  Arbeiten  von  Th.  Weber, 
Heynsius,  Bayer,  Nolet  u.  A.   immer  mehr  an  Anhalts- 
punkten für  die  physikalische  Begründung  der  Auscultationslehre 
gewonnen  worden.    Auf  diesem  Wege  müssen  die  heute  noch  schwe- 
benden Streitfragen  gelöst  und    sämtliche  auscultatorische  Zeichen 
ihrer  Deutung  aus  den  Gesetzen  des  Schalles  entgegengeführt  werden. 

Gegenstand  der  Auscultation  kann  jede  Körperstelle  sein  vom 
Scheitel  bis  zum  Fussrücken.  In  erster  Linie  wendet  sich  dieselbe 
dem  Atmungsorgane  in  der  Brust  zu.  Sodann  den  Kreislaufsorganen 
und  zwar  wiederum  an  der  Brust,  dem  Herzen,  ferner  den  grösseren 
Gefässen  des  Halses,  des  Kopfes,  Unterleibes  und  der  Glieder.  Von 
der  Atmung  abhängige  Schallerscheinungen  werden  auch  noch  am 
Halse  und  ünterleibe  wahrgenommen.  Spärlich  ist  die  Ausbeute  an 
dem  Verdauungsrohre  von  der  Speiseröhre  an  bis  zum  Dickdarme 
hin.  Die  von  den  weiblichen  Geschlechtsteilen  in  schwangerem  oder 
erkranktem  Zustande  gelieferten  Zeichen  fallen  unter  die  grosse 
Gruppe  der  Gefässerscheinungen.  Endlich  können  noch  die  Geräusche 
entzündeter  Gelenke  und  Sehnenscheiden,  gebrochener  Knochen,  mit- 
telst Sonden  berührter  innerer  Organe  durch  die  Auscultation  wahr- 
genommen werden.  .  .  ^ 
Von  C.  Hüter  wurde  ein  Stethoscop,  dessen  Trichter  mit  emer  Gummi- 
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platte  überspannt  war,  znr  Auscultation  des  Blutstronies  in  der  Haut  ver- 
wendet. Man  hört  ein  leises  brausendes  Geräusch,  das  Unterschiede  je  nach 
der  Menge  und  dem  Füllung'sgrade  der  Capillaren  an  verschiedenen  Stellen 
unterscheiden  liisst.  H.  nannte  das  Instrument  0  e  r  m  a  t  o  p  h  o  n.  Nach 
Senator  sind  diese  üeriiuscho  besonders  an  den  Lippen  und  der  Zunge 
gut  hörbar.  Spiitere  haben  die  Entstehung  des  Geräusches  durch  den  Blut- 
stroui  in  Zweifel  gezogen.  Auch  mir  scheint  diese  Deutung  des  Geräusches 
keineswegs  die  einzig  mögliche. 

Während  der  Untersuchung  wünscht  man  so  wenig  wie  möglich 
durch  Geräusch  in  der  Umgebung  gestört  zu  werden,  Geräusch  er- 
zeugende Reibung  von  Haar,  Hand,  Hemdkragen  u.  s.  w.  am  Hör- 
rohr nuiss  sorgfaltig  vermieden  werden.  Die  zu  untersuchende  Fläche 
nmss  völlig  entblösst  oder  darf  höchstens  mit  einer  weichen,  gleich- 
massig  anliegenden  Schicht  Leinwand  bedeckt  sein.  Nur  bei  teil- 
weisem, nochmaligem  Nachsehen  an  schon  bekannten  Kränkheits- 
gebieten  sollte  letztere  Ausnahme  gestattet  werden.  Bei  erstmaliger 
Untersuchung  und  so  lange  die  Diagnose  noch  zu  machen  oder  zu 
begründen  ist,  sollte  stets  völlige  Entblössung  der  zu  untersuchenden 
Teile  von  jedem  Kranken  verlangt  werden  ^). 

Man  gewöhnt  sich  mehr  und  mehr  für  die  Untersuchung  der 
Lunge  das  blosse  Ohr,  für  die  der  Kreislaufsorgane  das  Hörrohr  zu 
verwenden.  Lu  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  schwächere  Schall- 
erscheinungen, die  aus  einem  etwas  grösseren  Bezirke  zusammengefasst, 
stärker  wahrgenommen  werden,  im  anderen  um  eine  scharfe  Be- 
grenzung der  auscultierten  Stelle,  die  besser  mittelst  des  Hörrohrs 
erlangt  wird.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  werden  übi'igens  oft 
genug  durch  die  Zwecke  und  Fragen,  die  die  Untersuchung  leiten, 
oder  durch  reine  Zufälligkeiten  geboten.  Da  die  Anwendung  des 
Hörrohrs  keineswegs  in  allen  Fällen  entbehrt  werden  kann,  teils 
aus  äusseren  Rücksichten  auf  die  Wünsche  des  Kranken  oder  das 
Ohr  des  Arztes,  teils  weil  man  mittelst  desselben  einen  beschränkten 
Raum  untersuchen  kann  und  so  manche  Gehörerscheinungen  besser 
abzugrenzen  vermag,  da  ferner  das  Hören  mit  blossem  Ohr  doppelt 
so  leicht  ist  als  dasjenige  mit  dem  Hörrohre,  so  werden  Anfänger 
gut  thun ,  zuerst  sich  nur  des  Hörrohres  zu  bedienen.  Während 
man  beim  Anlegen  des  Ohres  nur  die  Ohrmuschel  allseitig  schliessend 
anzulegen  hat,  mnss  bei  der  Anwendung  des  Hörrohres  dieses  an 
seinem  untern  Ende  luftdicht  schliessen,  und  wiederum  das  Ohr  an 
die  Platte  des  Instrumentes  angepasst  werden. 

1)  Es  ist  BBlbstverständlich,  dass  man,  soweit  mit  diesem  Grundsatze  ver- 
einbar, jede  mögliche  Rücksicht  für  den  Untersuchten  übt,  z.  B.  während  der 
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II.  I  ij  s  t  r  u  in  e  n  t  e. 

Die  zum  Aiiscviltieren  verweiidettin  Instrumente,  v(jn  welchen 
man  die  seither  gebräuchlichen  sämtlich  mit  dem  Namen  Stethos- 
kop bezeichnet,  können  zweierlei  Bedeutung  haben,  sie  können 
Schallleiter  sein,  entsprechend  den  Lichtleitern,  z.  B.  dem  Kehl- 
kopfspiegel,  oder  sie  können  S  c  h  a  II  v  e  r  s  t  ä  r  k  e  r  sein,  Schall- 
niikroskope. 

Unter  den  Hörrohren  machen  die  undurchbohrten  hölzernen 
Stäbe,  die  Hörhölzer  unbestritten  nur  darauf  Anspruch,  gute  Leiter 
des  Schalles  zu  sein.  Sie  leiten  den  Schall  mit  14  mal  grösserer 
Geschwindigkeit  als  lufthaltige  Stethoskopröhren.  Man  würde  also, 
wenn  es  sich  darum  handelte,  in  grosser  Entfernung  eine  Schall- 
wahrnehmung schnell  zu  erhalten,  sich  besser  des  Holzstabes  als  der 
Luftsäule  bedienen.  Die  Aufgabe  ist  jedoch  eine  andere.  Es  handelt 
sich  darum,  mit  möglichst  geringem  Verluste  die  dem  einen  Ende 
des  Hörrohres  übertragenen  Schallerscheinungen  an  dem  anderen 
wahrzunehmen.  Entscheidend  ist  dafür  die  Vollständigkeit  der  Zurück- 
werfung der  Schallstrahlen  an  der  Aussenfläche  des  leitenden  Me- 
diums. Da  sich  die  Bewegung  eines  Holzstabes  leichter  der  um- 
gebenden Luft  mitteilt  als  die  einer  Luftsäule  ihrem  Holzmantel, 
muss  man  die  röhrenförmigen  Stethoskope  für  die  (nicht  geschwinder, 
sondern)  vollständiger  leitenden  halten  im  Vergleiche  zu  den  stab- 
artigen. Starre  Röhren  leiten  besser  als  elastische,  somit  sind  Holz- 
röhren jenen  aus  Gummi  vorzuziehen. 

Als  schallverstärkendes  Stethoskop  ist  dasjenige 
von  König  aufzufassen.  Es  besteht  aus  einer  Linse  —  verdichtete 
Luft  zwischen  zwei  Kautschuklamellen ,  durch  eine  Blechkapsel  zur 
Hälfte  gedeckt  —  und  einem  Leitungsrohr  aus  Kautschuk,  das  durch 
eine  Holzröhre  in  den  äusseren  Gehörgang  gepasst  wird  ^).  Dieses 
Instrument  von  König  erweist  sich  zu  Versuchen  an  beweglichen 
Gegenständen  mit  weicher  ebener  Oberfläche  vorzüglich  brauchbar, 
z.  B.  zur  Auscultation  an  der  ausgeschnittenen  Lunge.  An  die  starre 
Brustwand  lässt  sich  nur  ein  zu  kleiner  Teil  der  convexen  Oberfläche 

Ausciiltation  an  der  vorderen  Fläche  der  Brust  den  Rücken  mit  einem  Tuche 
bedeckt  und  umgekehrt,  jedes  unnütze  Anfassen  oder  sich  Aufstützen  unterlässt. 
Der  Stützpunkt  für  den  einen  Arm  und  damit  den  Oberkörper  des  Unter- 
suchenden muss  immer  am  Bette  oder  Stuhle  des  Untersuchten,  nie  an  dessen 
Körper  gesucht  werden. 

1)  Eine  etwas  kleinere  ,  bequemer  tragbare  Form  desselben  Stethoskopes 
ist  von  D.  B  0  r  e  1 1  i  in  Neapel  angegeben  worden. 
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(ItT  SchHÜinse  anpassen.  Der  liezirk ,  uus  dem  die  Linse  Scliall- 
strahlen  atifnelimen  und  C(Mivei-genter  machen  kann  ,  ist  kaum  so 
t,'ross  als  die  Mündnni^  eines  Holzstethoskojies.  Zudem  leitet  der 
(inniniischlaiicli  weniger  vollständig  als  die  Holzröhre.  So  erklärt 
es  sich,  dass  man  viele  Auscultationserscheinungen,  namentlich  die- 
jenigen der  Lunge,  durch  das  König'sche  Stethoskop  schwächer  hört 
als  mit  blossem  Ohr  oder  mit  dem  gewöhnlichen  Hörrohr. 

Dieses  letztere  würde,  wenn  es  sich  kegelförmig  nach  dem  Auf- 
nahmsteil erweiterte,  schlecht,  wenn  es  umgekehrt  nach  dem  Ge- 
hörgange zu  sich  erweiterte,  sehr  gut  die  Schallstrahlen  parallel 
richten  und  an  der  Zerstreuung  hindern.  Letztere  Form  würde  mit 
der  Enge  des  Gehörganges  in  Widerstreit  kommen.  Deshalb  ist  es 
eine  einfache,  nur  wenig  am  Aufnahmsteil  verbreiterte  Röhre ,  die 
anderseits  mittelst  einer  durchbohrten  Platte  an  den  Gehörgang  an- 
gepasst  wird.  Ein  hohler  Zapfen  würde  genauer  sich  einfügen  lassen 
in  das  Ohr,  aber  bei  häufiger  Anwendung  Schmerz  und  Entzündung 
verursachen.  —  Bläst  man  in  das  Hörrohr  hinein,  so  erhält  man 
ein  dem  Bronchialatmen  ähnliches  Geräusch.  Hält  man  ein  leeres, 
offenes  Hörrohr  ans  Ohr,  so  hört  man  ein  ähnliches  Geräusch  wie 
an  einer  Muschel.  Sucht  man  sich  des  Hörrohrs  zu  entwöhnen,  so  stellt 
sich  heraus,  dass  man  z.  B.  die  Herztöne  mit  blossem  Ohr  stets 
schwächer  und  verschwommener  hört  als  mit  dem  Instrumente,  dass 
pleu ritische  Reibegeräusche  denn  doch  besser  mit  dem  Hörrohr  unter- 
schieden werden,  kurz  dass  ausser  dem  Leitungsrohre  noch  ein  an- 
deres Etwas  mitwirkt.  Ich  suche  dies  in  Resonanzwirkungen  der 
Luftsäule  des  Hörrohres  und  finde  den  Beweis  dafür,  indem  ich  Herz- 
töne und  gewisse  Aneurysmengeräusche  mit  blossem  Ohr  nicht  ohne 
dieses  aufzulegen,  an  dem  aufgesetzten  Hörrohre ,  schon  ehe  ich  es 
mit  dem  Ohr  berühre,  hören  kann.  Die  Töne,  welche  gut  im  Hör- 
rohre von  gewöhnlicher  Länge  (ca.  20  cm)  resonieren ,  liegen  etwa 
in  der  Höhe  der  Herztöne  und  etwas  tiefen  Trachealatniens.  Das 
Hörrohr  wirkt  demnach  nicht  allein  als  Schallleiter,  sondern  neben- 
bei auch  als  Schallverstärker.  Dass  es  dies  kann,  erweist  schon  das 
bekannte  Geräusch  des  leeren  Stethoskops,  das  nur  durch  Resonanz 
zu  erklären  ist. 

Stoff  und  Form  des  Hörrohres  lassen  viele  der  Hauptsache  nach 
unwichtige  Abänderungen  zu.  Ob  man  die  Platte  kreisförmig  oder 
elliptisch,  convex,  plan  oder  concav  wählt,  aus  Elfenbein,  Holz  oder 
Hartgummi  verfertigt,  ob  das  Instrument  schwarz,  rot  oder  weiss, 
sein  Trichter  etwas  weniger  weit  oder  eng  ist,  hat  weniger  Einfluss 
als  die  Angewöhnung  an   die  einzelne  Form,   die  leicht  und  mit 
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einigem  Rechte  jedem  sein  eigenes  Gerät  als  das  vorzüglichste  wenig- 
stens für  ihn  erscheinen  lässt.  Nur  die  sehr  kurzen  und  sehr  dünnen 
Röhren,  die  jetzt  oft  in  den  Handel  kommen,  sind  nicht  empfehlens- 
wert. Als  besondere  Vorrichtungen  sind  hervorzuheben:  1)  Hör- 
rohr zur  Selbstanscultation:  Trichter  aus  Holz,  Glas, 
Blei  etc.,  Leitungsrohr  aus  Guramischlauch  und  Ohrende  in  Form 
eines  Holzzapfens  oder  einer  Stethoskopplatte.  2)  Binauriculares 
oder  multiauriculares  Hörrohr :  Holztrichter ,  blind  endend, 
mit  dessen  Lichtung  zwei  oder  mehrere  Kautschukschläuche  mit  Ohr- 
zapfen oder  Platten  zusammenhängen.  Werden  zwei  Schlauchenden 
von  einem  Beobachter  in  beide  Ohren  gebracht,  so  erscheinen  die 
Schalleindrücke  lauter,  schärfer.  Suchen  durch  mehrere  Schlauch- 
enden mehrere  Beobachter  gleichzeitig  eine  Stelle  zu  auscultieren,  so 
erhält  jeder  nur  einen  Bruchteil  der  Schallwellen,  die  von  dort  aus- 
gehen ,  also  abgeschwächte  Auscultations-Erscheinungen.  3)  Dif- 
ferential-Hörrohr: Zwei  Hörrohre,  mit  einfachem  Schlauche 
endend.  Zweck  soll  sein,  die  Schallerscheinungen  verschiedener  Stellen 
gleichzeitig  zu  hören  und  zu  vergleichen. 

Ein  Hörrohr  mit  Horntrichter,  langem  elastischem  Rohr,  hohlem,  g-e- 
krümtem  Olirzapfen  aus  Gummi  verdanke  ich  Sir  Andrew  Clark.  Es 
eignet  sich  zu  raschem  übersichtlichem  Auscultieren  vieler  Stellen  der 
Brustwand.  Namentlich  Rasselgeräusche  treten  sehr  deutlich  hervor.  Der 
Ohrzapfen  kann  lange  und  oft  in  den  Gehörgang  gebracht  werden,  ohne 
lästige  Empfindung  zu  erregen.  Der  Untersucher  kann  in  aufrechter  Stel- 
lung bleiben.  — 

Resonatoren.  Helmholtz,  der  Erfinder  der  Resonatoren, 
erzählt,  dass  er  anfangs  Glaskolben,  Cylinder  aus  Pappe  und  ähn- 
liche Luftschallräume  verwendete,  um  aus  einem  Gemisch  von  Tönen 
einen  herauszufinden  und  so  zu  verstärken,  dass  er  fast  allein  gehört 
wird.  In  ähnlicher  Weise  wurden  (Januar  71)  meine  ersten  Ver- 
suche begonnen  mit  Glaskolben,  Reagensröhren,  Lampencylindern. 
Sie  betrafen  einen  Soldaten,  dem  in  der  Schlacht  von  Wörth  eine 
Kugel  die  Schenkelarterie  eröfi'net  und  ein  stark  pulsierendes  und 
schwirrendes  Aneurysma  spurium  consecutivum  am  Oberschenkel  an- 
gelegt hatte.  Drückte  man  die  erwähnten  Glasgefässe  an  die  schwir- 
rende Stelle  der  Haut  an,  so  wurde  deren  Eigenton  auf  einige  Zoll 
von  der  Mündung  hörbar,  während  man  mit  blossem  Ohr  das  Aneu- 
rysmengeräusch  nie  hören  konnte,  ohne  dass  das  Ohr  die  Haut  des 
Oberschenkels  berührte.  Ich  verschaffte  mir  nun  19  abgestimmte 
König 'sehe  Resonatoren  und  hatte  die  Freude,  nicht  allein  durch 
einige  derselben,  z.  B.  den  auf  Ut^  (=  226  Schwingungen)  abge- 
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stimmten,  das  Geräusch  in  dieser  Tonart  auf  V2  111  Entfernung 
hörbar,  sondern  auch  das  so  verstärkte  Geräusch  an  dem  rotieren- 
den Spiegel bihle  der  empfindlichen  Fhimme  als  Wellenlinie  sicht- 
bar zu  machen.  Es  gelang  dies  mit  solcher  Sicherheit,  dass  die 
Mitanwesenden  ans  der  Form  des  Spiegelbildes  jedesmal  richtig  an- 
geben konnten,  ob  die  Verbindung  zwischen  dem  Aneurysma  und  der 
Flamme  hergestellt  oder  unterbrochen  war.  Man  kann  also  einzelne 
Auscnltationserscheinungen  so  durch  Resonatoren  verstärken,  dass  sie 
für  Sdiwerhörige  noch  hörbar,  und  so  auf  die  empfindliche  Flamme 
übertragen,  dass  sie  sichtbar  werden. 

Einige  der  wichtigsten  Erfahrungen,  welche  die  Resonatoren  ge- 
liefert haben,  mögen  hier  in  gedrängter  Kürze  folgen:  1)  Percutiert 
man  eine  Höhle,  deren  klanghältiger  Schall  seine  Höhe  mit  dem 
Oefifnen  des  Mundes  wechselt,  so  gelingt  es  oft,  einen  Resonator  aus- 
findig zu  machen,  der  in  die  Nähe  des  Plessimeters  gehalten,  diesen 
Schall  ausserordentlich  verstärkt.  Es  liegt  nahe,  dass  zwischen  der 
Grösse  der  Höhle  und  der  des  zugehörigen  Resonators  ein  einfaches 
Verhältnis  besteht  und  dass  hierin  ein  brauchbarer  Weg  gegeben 
ist,  die  Grösse  von  Höhlen  zu  bestimmen.  2)  Jedes  laute  Rassel- 
geräusch, namentlich  wenn  es  ohnehin  schon  klingend  ist,  wird,  durch 
einen  gewissen  Resonator  auscultiert,  sofort  metallklingend  erscheinen. 
Es  wird  dabei  spärlicher  und  dem  Tone  nach  viel  höher  als  mit  dem 
blossen  Ohre  gehört.  Der  von  selbst  entstandene  Metallklang  be- 
ruht demnach  auf  Resonanzverstärkung  einzelner  Obertöne  durch 
einen  dem  Resonator  ähnlich  gestalteten  und  gleich  wirkenden  Luft- 
schallraum. 3)  Das  Zellenatmen  (vorne  oben)  zerfällt  in  eine  grosse 
Reihe  von  Tönen,  die  einzeln  durch  Resonatoren  hörbar  gemacht 
werden  können.  4)  Herzgeräusche  können  so  zerlegt  werden,  dass 
nur  einzelne  Teile  derselben  durch  je  einen  passenden  Resonator  ge- 
hört werden.  5)  Wenn  von  vornherein  anzunehmen  ist,  dass  durch 
Resonatoren  auch  Töne  herausgefunden  werden  können,  die  mit 
blossem  Ohre  nicht  gehört  werden,  so  kann  ich  zur  Zeit  zum  Beweise 
wenig.stens  eine  Beobachtung  beibringen.  Bei  einem  Kranken  mit 
systolischem  Geräusch  ohne  Ton,  so  mit  blossem  Ohr  oder  Hörrohr, 
l)rachte  der  Resonator  Ut^  sofort  den  ersten  Herzton  an  der  Spitze 
zur  Wahrnehmung,  während  das  Geräusch  weit  höher  abgestimmte 
Resonatoren  zu  seiner  Verstärkung  erforderte. 

Das  Mikrophon  ist  bis  jetzt  hauptsiichlieli  von  den  Chirurgen  zur 
Erkennung  von  Steinen,  Knoclienteilen ,  Kugeln  aus  dem  bei  der  Berüh- 
rung mit  Metallsonden  entstehenden  Schall  verwendet  worden.  Seine  Er- 
probung für  interne  Auscultationszwecke  steht  noch  aus. 
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III.  Auscultation  aus  der  E  n  t  f  e  r  n  u  n  jr. 

Man  hört  mit  blossem  Ohr,  ohne  dieses  dem  Körper  des  Kranken 
angepasst,  ja  auch  nur  sehr  genähert  zu  haben,  viele  Schallerschei- 
nungen, die  teils  wesentlich  auf  diese  Weise  gehört  zu  werden  be- 
stimmt sind,  und  aus  der  Entfernung  besser  gehört  werden  als  am 
Brustkorb,  teils  nur  zufälligen  Bedingungen  ungewöhnliche  Stärke 
verdanken,  am  Rumpfe  aber  besser  gehört  werden  als  am  Munde 
des  Kranken.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Stimme,  das  Husten, 
Gähnen,  Seufzen,  Niessen,  Schluchzen,  Schreien  u.  s.  w.  In  die  zweite 
Reihe  gehören  einige  Erscheinungen,  die  an  den  Atmungswerkzeugen, 
den  ünterleibsorganen  oder  am  Herzen  entstehen. 

Stimme.  Von  den  ersteren  ist  für  unsere  Zwecke  vorzüglich 
die  Stimme  von  Interesse,  insofern  sie  eine  Reihe  von  krankhaften 
Abweichungen  darbieten  kann,  die  nicht  allein  für  die  Diagnose  von 
Erkrankungen  der  Nasen-,  Mund  und  Kehlkopfshöhle,  sondern  auch 
für  jene  der  Brustorgane  von  Bedeutung  sein  können.  Sie  wird  ge- 
bildet, indem  die  Stinunbänder  in  gespanntem  Zustande  einander  bis 
auf  eine  linienförmige  Spalte  genähert  und  durch  den  Ausatmungs- 
(nur  selten  auch  den  Einatmungs-)Luftstrom  in  Schwingungen  ver- 
setzt werden.  Indem  die  Spannung  der  Stimmbänder  beliebig  ge- 
steigert, der  anblasende  Luftstrom  aber  gleichfalls  in  jeder  gerade 
nötigen  Stärke  verwendet  werden  kann,  wird  es  möglich,  jeden  Ton 
mit  beliebiger  Stärke  zu  singen  (Compensatiou).  Der  Form  der  an- 
stossenden  Käume  verdanken  die  Vocale,  beigemengten  Geräuschen 
die  Consonanten  ihre  Entstehung.  Als  krankhafte  Abweichungen  der 
Stimme  sind  vorzüglich  anzuführen  : 

1)  die  gestopfte  und  offene  Nasen  stimme.  Erstere 
ein  Zeichen  der  Verstopfung  der  Nasenhöhle  oder  des  oberen  Rachen- 
abschnittes, letztere  ein  Zeichen  der  Lähmung,  Unbeweglich keit,  Spal- 
tung oder  Durchlöcherung  des  Gaumens ,  kurz  der  während  des 
Sprechens  ununterbrochen  bestehenden  Verbindung  zwischen  Mund- 
und  Nasenhöhle. 

2)  Heisere  Stimme,  von  störenden  Nebengeräuschen  be- 
gleitet, entstanden  durch  Belag,  Verdickung  oder  Verschwärung,  ge- 
störte Spannung  oder  gestörten  Schluss  der  Stimmbänder. 

3)  Schwache  Stimme,  durch  Schwäche  des  ausströmenden 
Luftstromes  bedingt,  mag  diese  von  Erkrankungen  der  Ausatmungs- 
muskeln, der  Lunge,  oder  von  Durchlöcherung,  Verengerung  der 
Luftröhre   oder  von   Offenstehen  eines  Teiles  der   Stimmritze  her- 
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rühren.  Sie  ist  stets  arm  an  Umfang  und  geliört  dem  tieferen  Teile 
des  früheren  Stimmnnifanges  an. 

4)  Steigern  sich  die  Ursachen,  welche  Heiserkeit,  oder  jene, 
welche  schwache  Stimme  bedingen,  bis  zn  einem  gewissen  liohen 
Grade,  so  wird  der  Kranke  stimmlos,  er  vermag  zu  sprechen, 
aber  ohne  dass  ein  Klang  seine  Worte  begleitete. 

5)  Von  den  beiden  Stimmhigen,  ßrnst-  und  Fistelstimme,  die  ge- 
wöhnlich unterschieden  werden  und  gesunden  Erwachsenen  zu  Gebote 
stehen,  kann  die  eine,  die  Bruststimme,  zugleich  mit  allen  tieferen 
Tönen  verloren  gehen  bei  Lähmung  der  Spanner  oder  gänzlicher 
Lähmung  eines  Stimmbandes.  Der  Kranke  spricht  mit  perma- 
nenter Fistelstimme.  Häufig  liegen  diesem  Zustande  Krank- 
heiten der  Brustorgane,  Aorten- Aneurysmen,  Mediastinal-Geschwülste 
zugrunde.  In  diesem  Falle  können  bei  vollständiger  Lähmung  eines 
Stimmbandes  die  Stimmschwingungen  auf  dieser  Seite  abgeschwächt 
sein,  oder  es  kann  in  Ausnahmsfällen  bei  unvollständiger  Lähmung 
eines  Stimmbandes  Fistelstimme  bestehen  und  die  Stirn inschwingungen 
können  infolge  seltener ,  gröberer  Schwingungen  desselben  auf  der 
kranken  Seite  deutlicher  sein. 

0)  Unnatürlich  tiefe,  rauhe  Stimme,  die  ich  als  Kehlbass 
bezeichnen  möchte,  zeigen  Kranke  mit  teilvv^eiser  Zerstörung  des 
Stimm bandrandes.  Namentlich  bei  Schwindsüchtigen  mit  geschwüriger 
Einzackung  der  Stimmbandränder  kommt  diese  öfters  vor.  Zeitweises 
unerwünschtes  Eintreten  der  Fistelstimme  wird  als  Ueberschnappen 
der  Stimme  bezeichnet. 

7)  Die  Stimme  beschränkt  sich  auf  einen  Ton  (Monotonie 
der  Stimme),  auf  wenige  Töne,  oder  bei  einer  bestimmten  Stärke  der 
Atemgebung  stets  auf  einen  Ton  (Mangel  des  Compensa- 
tio n  s  v  e  r  m  ö  g  e  n  s)  bei  verschiedenen  Graden  doppelseitiger  un- 
vollständiger Stimmbandlähmung. 

8)  In  seltenen  Fällen  ist  gleichzeitige  Entstehung  hoher  und 
tiefer  Stimme,  Sprechenmit  zwei  Stimmen  beobachtet  wor- 
den, Doppel  stimme  (Diphthonie).  Türck  glaubte,  diese 
Erscheinung  einmal  durch  eine  Art  zweiter  Stiramritzenbildunor  in  der 
verengten  Luftröhre  erklären  zu  können.  Neuerdings  hat S  ch  n  i  t  z  1  e  r 
solche  Fälle  in  sehr  überzeugender  Weise  auf  eine  dem  Stimmband-- 
rande  ansitzende,  die  Stimmritze  in  zwei  ungleiche  Teile  zerlegende 
Geschwulst  zurückzuführen  vermocht. 

9)  Dreigeteilte  Stimme  nenne  ich  eine  durch  gestielte 
Geschwülste  am  Stimmbandrande  erzeugte  Form.  Beim  Anlauten  eines 
Vocals  hängt  zuerst  die  Geschwulst  wirkungslos  in    den  unteren 
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Kehlkopfsraiim  herab,  wälzt  sich  dann  die  Stimmbildung  unter- 
brechend zwischen  den  Stimmbändern  in  die  Höhe  und  lagert  endlich 
weniger  störend  letzteren  auf. 

10)  Passive  Stimmbildung.  Stehen  die  Stimmbänder 
in  beständiger  Anlautestellung,  wie  bei  Lähmung  des  M.  cricoaryt. 
post.,  so  erregt  jede  Pressung  des  Brustkorbes  ohne  irgend  ein  Zu- 
thun  des  Kranken  Stimmbildung. 

11)  Wo  sehr  häufiges  Bedürfnis  zum  Atmen  besteht,  oder  etwas 
tieferes  Ausatmen  Schmerz  erzeugt,  der  hemmend  wirkt,  wird  unter- 
brochene Stimme,  Vox  intercepta,  gefunden.  —  Nicht  articu- 
lierte  Töne,  wie  man  sie  bei  der  physikalischen  Untersuchung  der 
Kinder  häufig  genug  in  störender  Weise  zu  hören  bekommt,  werden 
als  Geschrei  bezeichnet,  und  auch  diesen  können  diagnostische 
Anhaltspunkte  entnommen  werden,  die  übrigens  sich  ähnlich  wie  bei 
der  Stimme  beurteilen  lassen. 

Husten.  Das  Husten  geschieht  durch  angestrengte  Ausatmung 
bei  geschlossener,  dann  rasch  sich  öffnender  Stimmritze ;  der  an  den 
Stimmbändern  sich  vorbeidräugende  Luftstrom  erzeugt  ein  anfangs 
höheres,  mit  der  Erweiterung  der  Stimmritze  tiefer  werdendes  Ge- 
räusch, dem  jederzeit  Klänge,  bisweilen  besondere  Geräusche  beigemengt 
sind.  Gewöhnlich  wird  die  Erscheinung  des  Hustens  in  reflectorischer 
Weise  hervorgerufen  durch  Reizung  der  Vagusverästelung  an  Kehl- 
kopf oder  Luftröhre.  1)  Geschieht  dies  durch  Kitzel  eines  Fremdkörpers, 
des  Auswurfes,  so  kann  der  erregende  Gegenstand  angehustet  werden 
und  dabei  ein  besonderes  Geräusch  verursachen.  Bisweilen  wird 
Husten  von  der  äusseren  Haut  her  oder  von  der  Pleura  her  reflec- 
torisch  erregt.  In  diesen  Fällen,  dann  wenn  Entzündung  oder  ander- 
weitige gewebliche  Störung  Fasern  des  N.  laryngeus  superior  reizt, 
ist  der  Husten  ein  leerer,  der  weder  Auswurf  befördert,  noch  auch 
von  irgend  einem  durch  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  erzeugten  Ge- 
räusche begleitet  ist;  er  verläuft  kurz,  wiederholt  sich  häufig  und 
ist  oft  mit  dem  Gefühl  eines  im  Halse  vorhandenen  Fremdkörpers 
verbunden.  2)  Hustet  jemand,  dessen  Kehlkopf  und  Luftröhre  mit 
Massen  schaumigen  Schleimes  erfüllt  sind,  so  mengen  sich  reichliche 
rasselnde  Geräusche  dem  gewöhnlichen  Geräusch  des  Hustens  bei  und 
es  entsteht  eine  krachende,  geräuschvolle  Art  des  Hustens,  wie]  sie 
besonders  bei  Lungenödem,  Lungenblutuugen  und  ausgebreiteten  Ka- 
tarrhen der  Atmungsorgane  und  allen  den  Krankheiten  der  Luftwege 
gefunden  werden,  die  mit  solchen  sich  verbinden.  Wo  der  Auswurf 
gussweise  hervorquillt,  entstehen  reichliche  brodelnde  Geräusche.  Man 
kann  diese  Art  als  rasselnden  Husten  bezeichnen.  3)  Andauernde 
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Verengeruug  der  Kehlkopfühöhle ,  so  dass  die  Stimmritze  oder  eine 
andere  Stelle  des  Kehlkopfes  beim  Husten  einen  engen  Spalt  dar- 
stellt, bedingt  hohe  zischende,  pfeifende  oder  krähende  Geräusche 
als  Ausdruck  des  Hustens.  Man  wird  ziemlich  sicher  aus  diesen 
Geräuschen  auf  die  Anwesenheit  einer  Verengerung  der  grossen  Luft- 
wet/e  zwischen  l^achen  und  Haiintäston  der  Luftröhre  schliessen  dürfen. 

4)  Liegen  innerhalb  der  Brust  mit  den  Luftröhrenästen  in  Verl)indung 
grosse  regelmässig  geformte  Hohlräume,  so  kann  das  Geräusch  des 
Hustens  mit  Metallklang  in  diesen  sich  verbinden,  und  dieser  me- 
tallklingende Husten  kann,  wie  Wintrich  mit  Recht  be- 
merkt, als  Zeichen  der  erwähnten  Hohlräume  genommen  werden. 

5)  Klangloser,  dumpfer  Husten  entsteht,  wo  die  Stimm- 
ritze nicht  vollständig  geschlossen  werden,  oder  wo  aus  einem  andern 
Grunde  nur  ein  schwacher  Luftstrom  zum  Husten  verwendet  werden 
kann.  In  dieser  Weise  wird  man  sowohl  Kranke  mit  Kehlkopfs- 
lähmung  als  auch  Emphysematiker,  Gelähmte,  husten  hören.  Er  ist 
gleichwertig  mit  der  sehwachen  Stimme. 

Aus  dieser  Darstell ungsweise  erhellt,  dass  man  aus  bestimmten  Formen 
des  Hustens  allerdings  in  jedem  Fall  auf  bestimmte  Functionsstörung  der 
beteiligten  Organe  schliessen  könne,  dass  aber  aus  den  akustischen  Er- 
scheinungen beim  Husten  niemals  einzelne  Krankheiten  erkannt  werden 
können.  Dies  gilt  selbst  dann  noch,  wenn  man  die  Häufigkeit  der  Hust- 
bewegungen ,  ihre  Verbindung  zu  Anfällen  und  ähnliche  Verhältnisse  in 
Rechnung  zieht.  Gerade  der  Keuchhusten,  die  nach  der  Art  des  Hustens 
genannte  Krankheit,  zeigt  am  allerbesten,  wie  die  gleiche  Art  des  Hustens 
verschiedenen  Krankheiten  zukommen  kann. 

Atmung.  Während  das  Atmen  gewöhnlich  geräuschlos  ver- 
läuft, kann  ihm  auf  Entfernung  vernehmliches  Stenosengeräusch  bei- 
gemengt werden,  wenn  ein  sehr  starker  Luftstrom  erzeugt  und  die 
Stimmritze  gleichzeitig  mit  jeder  Ausatmung  verengt  wird,  wie  beim 
Keuchen,  oder  wenn  ein  Luftstrom  von  geringerer  Stärke  durch  ver- 
engerte Stellen  der  Leitungsröhren  sich  hindurchdrängt.  Bald  ist  es 
hohes  klangvolles,  fast  tönendes  Atmen,  wenn  feste  Körper,  wie  Ge- 
schwülste, Narbenzüge  oder  stark  verdickte,  gespannte  Stimmbän- 
der die  Grenze  der  Spalte  bilden,  bald  tiefes  rauhes,  dem  Schnarchen 
oder  Sägen  ähnliches  Geräusch,  wenn  die  schlaffen,  gelähmten  (bei 
Lähmung  des  Cricoarytaenoideus  posticus)  oder  öderaatöse  Stimm- 
bänder, oder  anhaftende  Schleimmassen  die  Begrenzung  bilden.  Das 
Geräusch  ist  bei  Ein  und  Ausatmung  ziemlich  gleich  stark,  selten 
bei  der  Ausatmung  schwächer  oder  nur  bei  der  Einatmung  vor- 
handen, oft  ist  entgegengesetzt  dem  normalen  Verhalten  das  Geräusch 
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der  Aiksatmung  höher  als  jenes  der  Einatmung.  Crou])atnien  bietet 
das  bekannteste  fieispiel  der  Art. 

Rasseln.  Auch  das  Atmen  kann  wie  der  Husten  in  den 
oberen  Luftwegen  laut  hörbare  Rasselgeräusche  hervorrufen. 
Das  Röcheln  der  Sterbenden,  das  rasselnde  Atmen  der  Epileptiker 
im  Anfalle  entsteht  in  der  Rachenhöhle  und  Luftröhre.  Das  leise 
Knattern  in  der  Brust  mancher  Greise,  Emphysemkranker  und  Ka- 
tarrhleidender verdankt  jenem  zähen  Schleime  in  den  Luftröhren- 
ästen seine  Entstehung,  der  oft  so  schwer  und  geräuschvoll  ausge- 
hustet wird.  Katarrhalische  Erkrankung  der  grossen  Luftröhrenäste 
macht  nur  an  dem  geöffneten  Munde,  nicht  an  der  Brustwand  hör- 
bare Rasselgeräusche.  Geräusche,  die  an  der  Brust  zwar 
stärker  gehört  werden,  weil  sie  innerhalb  der  Brust  ent- 
stehen, aber  doch  noch  in  einiger  Entfernung,  beson- 
ders bei  geöffnetem  Munde  wahrnehmbar  sind,  kennt  man 
in  grosser  Anzahl.  Vorzugsweise  sei  erwähnt,  dass  man  Rasselge- 
räusche, Reibegeräusche,  Pfeifen  und  Schnurren,  ein  systolisches  Ge- 
räusch,  das  von  der  Herzspitze  in  die  Briistwand  übergeht,  das 
Schwappen  der  Flüssigkeit  in  grossen  Hohlräumen,  die  zugleich  Luft 
enthalten,  und  mit  der  Herzbewegung  erfolgende  Rasselgeräusche  in 
dieser  Weise  an  der  Brust  hört ;  am  Unterleibe  das  Schwappen  des 
Mageninhaltes,  das  Gurren  der  Gase  im  Darm  und  vielleicht  hie  und 
da  Reibegeräusche.  Manche  der  erwähnten  Schallerscheinungen  werden 
beim  Anlegen  des  Ohres  sehr  deutlich  und  oft  gehört  und  kommen 
doch  selten  auf  einige  Entfernung  zur  Wahrnehmung.  Andere  da- 
gegen und  zwar  gerade  einige  selten  vorkommende  Schallerscheinungen, 
wie  das  Schwappen  der  Flüssigkeit  bei  Pneumothorax  und  Pneumo- 
perika rdie,  das  systolische  Rasseln  in  dem  Herzen  nahe  gelegenen 
Cavernen  wurden  fast,  so  oft  sie  vorkommen,  auf  die  Entfernung 
gut  gehört  ^). 

Wenn  ein  grösseres  Gefäss,  in  dem  Rasselgeräusche  entstehen,  nur  durch 
ein  glattwandiges  Kohr  nach  aussen  mündet,  klingt  es  täuschend,  als  ob 
das  Rasseln  in  der  Mündung  des  Rohres  seinen  Sitz  habe.  Au  dem  Wal- 
de n  b  u  r  g '  sehen  und  Tobold' sehen  pneumatischen  Apparate  kann  man 
dies  leicht  erproben.  So  klingen  auch  Rasselgeräusche  der  Luftrölirenäste, 
am  Munde  auscultiert,  als  ob  sie  in  Kehlkopf  oder  Luftröhre  entstünden. 


1)  In  Würzburg  lebte  vor  Jahren  eine  Näherin,  bei  der  das  herzsysto- 
lische  Rasseln  bronchiektatischer  Höhlen  in  Anfällen  von  verstärkter  Herz- 
thätigkeit  auf  Zimmerlänge  hin  zu  hören  wai-,.  In  späterer  Zeit  waren  diese 
Geräusche  leiser,  jedoch  noch  hie  und  da  auf  1  m  Entfernung  zu  hören.  Es 
dürfte  sich  dabei  um  starke  Resonanzerscheinungen  gehandelt  haben. 
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Ob  sie  gerade  jedesmal,  wie  C.  Galvagiii  will,  in  den  feinsten  Luft- 
röhrenftsten  oder  Höhlen  entstehen  müssen,  möchte  ich  dahingestellt  sein 
lassen. 

IV.  A  u  s  (•  II  1  I  a  t  i  0  II  (1  e  r  S  t  i  iii  in  e. 

1.  Drei  Gruppen  von  Schallerscheinungen  kommen  an  der  Lunge 
zur  Wahrnehmung :  ili  e  durch  das  Atmen  in  den  L  u  f  t- 
wegen  erzeugten  Geräusche,  die  am  B  r  u  s  t  k  o  r  l)  e 
hörbare  Stimme,  und  die  bei  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  in 
den  Luftwegen  oder  an  verengten  Stellen  durch  den  Atmungsstrom 
erzeugten  K  a  s  s  e  1  g  e  r  ä  u s  c  h  e.  Alle  diese  Schallerscheinungen 
treten  in  einer  doppelten  Weise  auf.  Sie  werden  lauter,  heller  und 
erscheinen  dem  Ohr  nah,  das  Atmen  bekommt  noch  dazu  eine  andere 
Klangfarbe,  wenn  das  Lungengewebe  luftleer  geworden 
ist.  Sie  hören  sich  leiser,  entfernter,  dumpfer  an,  das  Atmen  ist 
schlürfend,  nicht  hauchend,  wenn  das  Lungengewebe  in  normaler 
Weise  lufthaltig  ist. 

Suchen  wir  zunächst  uns  an  dem  Verhalten  der  Stimme  diese 
Erscheinungen  klar  zu  machen.  Auscultiert  man  an  der  Brustwand 
eines  Sprechenden,  so  hört  man  überall,  wo  gesunde  Lunge  anliegt, 
leises  undeutliches  Murmeln.  Man  ist  nicht  im  stände,  die  einzelnen 
Worte  zu  verstehen,  die  Kl^ge  der  Stimme  lassen  sich  kaum  durch 
erkennen,  wie  unter  begleitenden  dumpfen  Geräuschen.  Hört  man 
dagegen  über  einem  luftleer  gewordenen,  z.  B.  entzündlich  verdichteten 
Lappen,  oder  über  einer  Höhle  die  Stimme ,  so  sind  die  einzelnen 
Worte  erkennbar,  die  Klänge  deutlich,  nur  um  weniges  schwächer, 
als  ob  mau  sie  am  Munde  des  Sprechenden  hörte,  und  sie  bringen 
eine  deutliche  Erschütterung  im  Ohr  hervor  (Röhrenstimme,  Bron- 
chophonie).  Es  kann  sich  auch  ereignen,  dass  auf  Augenblicke 
die  Bronchophonie  wieder  verschwindet,  ja  es  erfolgt  dies  sicher,  so 
oft  die  zuführenden  Luftröhrenäste  von  Schleim  verstopft  werden. 
Man  hört  also  bei  wohlerhaltenem  Lungengewebe  nur  unbestimmtes 
Murmeln,  über  ausgebreiteten  luftleeren  Lungenteilen  deutliche  Stimme. 

Als  Grund  dieser  Erscheinung  bezeichnete  Laennec  bessere 
L  e  i  t  u  n  g  s  f  ä  h  i  g  k  ei  t  luftleeren  Lungengewebes.  Darnach  würden 
die  von  den  Stimmbändern  erregten  Schallwellen  der  nach  abwärts 
in  der  Luftröhre  und  in  den  Bronchien  verbreiteten  Luftsäule  sich 
mitteilen,  und  nachdem  sie  durch  die  Bronchialwände  auf  das  Lunken- 
gewebe  übergegangen  sind ,  bei  wohlerhaltener  Beschaffenheit  zer- 
streut, bei  luftleerer  Beschaffenheit  gut  fortgeleitet  werden. 

Skoda  bestritt  diese  auf  die  Leitungsfähigkeit  des  Lungen- 


176 


Auscultation. 


gewebes  begründete  Erklärung,  indem  er  das  lufthaltige  Lungen- 
gewebe als  Luft,  das  verdichtete  als  festen  Körper  betrachtete,  das 
Letztere  für  das  besser  leitende  erklärte  und  sich  dabei  auf  Beispiele 
aus  dem  gewöhnlichen  Leben  berief,  so  auf  die  gute  Fortleitung 
leiser  Geräusche  durch  einen  Balken,  an  dem  man  auscultiert.  Er 
glaubte,  dass  durch  die  Verdichtung  des  Lungengewebes  dessen  in 
starrwandige  Hohlräume  verwandelte  Luftröhrenäste  geeignet  würden, 
durch  Consonanz  die  empfangenen  Schallerscheinungen  verstärkt  zu 
reproduzieren.  So  sollte  man  auf  dem  Wege  der  Consonanz  die 
Stimme  am  Brustkorbe  unter  Umständen  stärker  hören  können  als 
am  Munde  des  Sprechenden. 

Der   Haupteinwurf  Skoda's   gegen   die  Fortleitungstheorie 
Laennec's  beruht  auf  der  irrigen  Voraussetzung,   dass  die  Lei- 
tungsfähigkeit lufthältigen  Lungengewebes  jener  der  Luft  gleichge- 
setzt werden  dürfe.  Lungengewebe  besteht  im  Gegenteil  aus  äusserst 
zahlreichen,  abwechselnden  Schichten  von  Luft  und  fester  Substanz, 
an  deren  Grenzen  jedesmal  Zurückwerfung  der  Schallwellen  statt- 
findet,  so  dass  die  endliche  Zerstreuung  derselben  von  der  Stimme 
nur  noch  ein  undeutliches  Murmeln  übrij?  lässt.    Auch  der  zweite 
Einwurf,  dass  Verstopfung  eines  Luftröhrenastes,  die  nur  diesen  ab- 
sperrt, aber  die  Leitungsfähigkeit  des  Lungengewebes  nicht  ändert, 
dennoch  die  Bronchophonie  aufhebe,  taim  leicht  beseitigt  werden. 
Durch   die  Form  der  Luftröhrenäste  wird  an  deren  Wänden  eine 
solche  Zurückwerfung  der  Schallstrahlen  bedingt,  dass  sie  jedes  Mal 
senkrechter  auf  die  Bronchialwand  gerichtet  werden  und  sie  schliess- 
lich leicht  in  dieser  Richtung  durchdringen.    Verstopfung  der  Luft- 
röhrenäste durch  einen  festweichen  Körper,  in  dem  alle  Schallschwin- 
gung untergeht,  verschliesst  demnach  den  Schallwellen   die  grosse 
Fläche,  auf  der  sie  aus  der  Luft  des  Bronchialrohrs  in  das  Lungen- 
gewebe übergehen  könnten.    Daher  das  Mangeln  der  Bronchophonie 
bei  Verstopfung   zuführender  Luftröhrenäste.    Somit  ist  allerdings 
die  bessere  Schallleitungsfähigkeit  verdichteten  Lungengewebes  der 
Grund  der  über  demselben  gehörten  Bronchophonie.    Li  ähnlicher 
Weise  hört  man  andere  Formen  des  Atmungsgeräusches ,  wo  die 
Lunge  gleichmässig  gut  leitet,  andere  wo  sie  die  aus  der  Luftröhre 
und  ihren  grossen  Aesten  herrührenden  Geräusche  zerstreut,  in  ähn- 
licher Weise  für  beide  Formen  verschiedenartige  Rasselgeräusche. 

2.  Die  A  u  s  c  u  1 1  a  t  i  0  n  d  e  r  S  t  i  m  m  e  wird  bei  Kranken- 
untersuchungen seltener  als  die  des  Atmens  vorgenommen;  der  ein- 
fache Grund  ist  hiefür  entscheidend,  dass  die  Zeichen,  welche  aus 
beiden  sich  ergeben,  gleichwertige  sind,  dass  für  manche  Kranke  das 
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Sprechen  zum  Zwecke  der  Untersuchung  beschwerlich  ,  für  Andere 
überhaupt  unmöglich  ist,  während  das  Atmen  jederzeit  stattfindet 
imd  leicht  etwas  verstärkt  werden  kiiuu.  So  ist  denn  auch  auf  die 
Unterscheidung  verschiedener  Formen  der  Bronchophonie  praktisch 
kein  sehr  hoher  Wert  zu  legen;  dies  um  so  mehr,  als  das  Haupt- 
unterscheidungsmerkmal sehr  von  dem  subjectiven  Urteile  al)hängig 
ist.  Skoda  nennt  nämlich  starke  Bronchophonie  diejenige, 
bei  welcher  der  Auscultierende  deutliche  Erschütterung  des  Ohres 
wahrnimmt;  wo  diese  fehlt  oder  sehr  schwach  ist,  wird  auch  die 
Bronchoi>honie  als  schwache  bezeichnet.  Die  starke  Bronchophonie 
zerfällt  wiederum  ,  je  nachdem  die  Articulation  der  Laute  deutlich 
erkannt  wird  oder  nicht,  in  starke  helle  und  starke  dumpfe 
Bronchophonie.  Beide  letztere  finden  sich  vorzüglich  bei  entzünd- 
licher Verdichtung  und  Höhlenbildung.  Schwache  Bronchophonie 
findet  sich  auch  bei  andern  minder  vollständigen  Verdichtungen  der 
Lunge  oberhalb  pleuritischer  Exsudate,  endlich  auch  bei  gesunder 
Beschaffenheit  der  Lunge  zwischen  den  Schulterblättern  und  bis- 
weilen unmittelbar  unter  dem  Schlüsselbein. 

Wie  gleiclunässig  verdichtetes  Lungengewebe  leitet  auch  klare  Flüssig- 
keit Schallstrahlen  besser  als  trübe,  zellenreiche.  Die  Auscultation  der 
Stimme  und  zwar  der  Flüsterstimme  hat  deshalb  einigen  Wert  erlangt 
für  die  Unterscheidung  wässeriger  und  eitriger  Ergüsse  in  den  Rippen- 
fellsack. Erstere  werden  die  Stimme  besser  hörbar  zur  Brustwand  ge- 
langen lassen  als  zellenreiche. 

3.  Während  des  Sprechens  hört  man  bisweilen  noch  eine  be- 
sondere Erscheinung ,  die  von  Laennec  als  Aegophonie  be- 
zeichnet wurde.  Man  versteht  darunter  einen  hohen  meckernden, 
zitternden  Widerhall  der  Stimme,  ähnlich  wie  wenn  man  durch  ein 
rissiges  Rohr  hindurch  spricht  oder  wie  wenn  man  gegen  eine  Scheibe 
von  Holz,  die  dicht  zwischen  die  Lippen  und  Zähne  genommen  wird, 
hinspricht.  Diese  Erscheinung  findet  sich  vorzüglich  bei  einer  ge- 
wissen Höhe  pleuritischer  Exsudate  zwischen  Brustwarze,  Schulter- 
blattvvinkel  und  Wirbelsäule  unmittelbar  an  der  oberen  Grenze  der 
Flüssigkeit,  bei  Hydrothorax,  bisweilen  aber  auch  bei  verdichteter 
Lunge  ohne  Flüssigkeitscrguss.  Gewöhnlich  ist  die  Erscheinung  rasch 
vorübergehend,  namentlich  in  dem  ersteren,  häufigsten  der  erwähn- 
ten Fälle.  Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  sie  in  abge])latteten ,  noch 
nicht  ganz  luftleeren,  feinen  Luftröhrenästen  entstehe,  deren  Wände 
durch  die  Schallschwingungen  zitternd  sich  zeitweise  berühren  und. 
wieder  von  einander  trennen.  Aegophonie  ist  stets  leiser  als  gewöhn- 
liche Bronchophonie. 

Oerhardt,  AaaoaUatloa  and  Perougsloa.    5.    Aufl.  12 
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V.  A  t  m  u  n  g  s  g  e  r  ä  II  s  c  h  e. 

1.  R  ö  h  r  e  n  a  tmen. 

Setzt  man  das  Hörrohr  an  den  Kehlkopf  oder  die  Luftröhre 
eines  Gesunden  oder  legt  man  ,  was  Anfängern  mehr  zu  empfehlen 
ist,  das  Ohr  auf  den  siebenten  Halswirbel,  so  hört  man  bei  irgend 
starkem,  sowohl  Ein-  wie  Ausatmen,  eine  Schallerscheinung,  die 
nachgeahmt  werden  kann  durch  Aushauchen  von  Luft  bei  erho- 
bener Zungenspitze  und  jener  Stellung  des  Mundes,  als  ob  man  h 
oder  ch  aussprechen  wollte.  Ferner  kann  dies  hauchende  Klin- 
gen nachgeahmt  werden  durch  Blasen  in  die  Röhre  eines  Hörrohres. 
Man  nennt  es  Röhren  atmen,  Laryngeal-,  Trachealatmen,  oder  weil  es 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  den  Bronchien  in  ähnlicher  Weise 
entsteht:  bronchiales  Atmen.  Man  hört  solch  bronchiales  Atmen 
auch  bei  der  Auscultation  der  Nasen-  und  Rachenhöhle  und  kann 
es  bei  laut  keuchendem  Atmen  an  der  ganzen  Brust  wahrnehmen. 

Bronchiales  Atmen  wird  bei  der  Ausatmung 
stärker  und  länger  gehört  als  bei  der  Einatmung,  bei  letz- 
terer, wenigstens  an  der  Luftröhre,  etwas  höher.  Seine  Bedeutung  ist 
die  gleiche  wie  die  des  klanghältigen  Percussionsschalles.  Der  Klang- 
gehalt, das  Tönen  ish  das  eigentlich  Bezeichnende  sowohl  des  klang- 
hältigen Schalles  wie  auch  des  Röhrenatmens.  Der  Eigenton  grös- 
serer Luftsäulen  im  Bereich  der  Atmungsorgane  wird  im  einen  Fall 
durch  die  Percussionserschütterung,  im  anderen  durch  ein  Stenosen- 
geräusch hervorgerufen,  bei  der  Percussion  direct,  beim  Atmungsge- 
räusch durch  Resonanz  eines  in  einem  Stenosengeräusche  enthaltenen 
Tones.  Beweise  für  die  Richtigkeit  dieser  Sätze  finde  ich  in  folgen- 
den Beobachtungen :  Das  Atmungsgeräusch  der  Luftröhre  (am  oberen 
Rande  des  Brustbeines  auscultiert)  wird  höher  beim  Üeffnen,  tiefer 
beim  Schliessen  des  Mundes,  ganz  ebenso  wie  der  Percussion sschall 
der  Luftröhre.  Sind  obige  Annahmen  richtig,  so  muss  eine  kleinere 
Luftröhre  einen  höheren  Ton  liefern,  sowohl  als  Hauptbestandteil 
ihres  Atmungsgeräusches,  als  auch  bei  der  Percussion  Dies  findet 
sich  sofort  bestätigt,  wenn  man  abwechselnd  an  der  Luftröhre  von 
Kindern  und  von  Erwachsenen  untersucht.  Was  für  die  Luftröhre 
gilt,  hat  auch  für  Höhlen  seine  Berechtigung.  Sobald  eine  Höhle 
mit  dem  Oeffnen  des  Mundes  höheren  klanghältigen  Schall  liefert, 
als  zuvor,  kann  man  sicher  sein,  dass  ihr  Röhrenatmen  ebenso  beim 
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Oeffnen  des  Mundes  höher,  beim  Scliliessen  tiefer  werden  wird.  Ein 
einziger  Füll,  freilich  ein  sehr  hiinfig  vorkommender,  scheint  im 
Widerstreit  mit  den  juifgestellten  Grundsätzen  zu  stehen;  das  Röh- 
renatmen in  verdichtetem,  z.  B.  entzündetem  Lungengewebe  trifft 
zusammen  mit  leerem,  klanglosem  Percussionsschall.  Zunächst  will 
ich  hier  an  die  sehr  feine  Bemerkung  von  L.  Thomas  erinnern, 
dass  er  in  solchen  Fällen  nie  den  Klang  in  dem  leeren  Schalle  ganz 
vermisst  habe.  Sodann  steht  der  Annahme  nichts  entgegen,  dass 
Brustwand  und  hepatisiertes  Lungengewebe  wohl  die  Schallschwing- 
untren  (von  den  Luftröhrenästen  nach  aussen),  nicht  aber  die  Per- 
cussionserschütterung  (von  der  ßrustwand  nach  den  Luftröhrenästen) 
genügend  gut  leiten.  Unmittelbare  Bestätigung  der  Anschauung, 
dass  Röhrenatmen  und  klanghältiger  Schall,  der  dem  Gesetze  der 
otienen  und  der  gedeckten  Pfeifen  folgt,  zusammengehören,  liegt  in 
dem,  was  über  den  sogenannten  VV  i  1  Ii a  m '  sehen  Trachealton  be- 
kannt ist.  Er  braucht  nicht  in  die  Luftröhre  oder  den  Hauptast  der 
Seite  verlegt  zu  werden;  er  ensteht  in  denselben  Luftröhrenästen,  die 
das  Röhrenatraen  liefern.  Es  ist  nicht  die  Nähe  der  Luftröhre,  son- 
dern die  Biegsamkeit  der  Brustwand  zwischen  Schlüsselbein  und 
Brustwarze,  die  seine  Entstehung  ermöglicht. 

Man  findet  an  der  herausgenommenen  Lunge  den  Schall  entzündeter 
Stellen  klanghältig,  nicht  dumpf.  Am  Lebenden  hört  man  sehr  oft  den 
Percussionsschall  des  entzündlich  verdichteten  Oberlappens ,  nicht  selten 
auch  des  Unterlappens  klanghältig  mit  W  i  n  t  r  i  c  h 'scliem  Schall  Wechsel. 
Immer  bekonunt  man  diesen  zu  hören,  wenn  man,  während  über  der  Ver- 
dichtung percutiert  wird,  an  der  Luftröhre  auscultiert.  Es  besteht  in 
dieser  Beziehung  vollständige  Uebereinstimmung  zwischen  den  Grundeigen- 
schaften des  klanghältigen  Schalles  und  des  Röhrenatmens  einer  erkrank- 
ten Stelle  der  Lunge, 

Dieser  Eigenton  der  Luftröhre,  ihrer .  Aeste ,  der  Höhlen ,  den 
wir  beim  Percutieren  (begleitet  von  Obertönen)  als  klanghältigen 
Schall  kennen  lernen,  wird  beim  Atmen  erregt  durch  Stenosenge- 
räusche, in  denen  er ;  nebst  vielen  andern  Tönen  enthalten  ist.  Ein- 
zelne oder  nur  eine  beschränkte  Anzahl  dieser  Bestandteile  des  Ge- 
räusches werden  durch  die  anstossenden  Lufträume  resonatorisch  ver- 
stärkt. Es  erscheint  bei  der  Einatmung  etwas  höher  in  der  Luft- 
röhre, weil  die  Stimmritze  sich  erweitert,  der  Kehldeckel  sich  hebt, 
die  Nasenflügel  sich  erweitern,  bei  der  Ausatmung  tiefer,  weil  das 
Umgekehrte  geschieht.  Bei  der  Entstehung  des  Röhrenatmens  er- 
folgt das  Gleiche  wie  bei  dem  Anblasen  einer  Stethoskopröhre ;  oft 
hört  man  auch  bei  der  Auscultati(m  am  Halse  oder  der  l^rust  ebenso 
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wie  dort  den  Eigenton  der  Luftröhre  und  das  Anblasegeräuscli  noch 
daneben.  Seitz  bezeichnet  diese  Form  als  scharfes  Bronchialatmen. 
Für  die  Einatmung  entsteht  das  ursprüngliche  Geräusch  beim  Ein- 
tritte des  Luftstromes  aus  den  Choanen  in  den  Kachenraum ,  beim 
Eintritte  aus  der  Stimmritze  in  die  untere  weitere  Höhle  des  Kehl- 
kopfes und  die  Luftröhre.  Daher  rührt  es,  dass  man  das  Einatmungs- 
geräusch  am  Kehlkopfe  stärker,  je  weiter  nach  abwärts  an  der  Luft- 
röhre, um  so  schwächer  hört.  Das  Ausatmungsgeräusch  entsteht  beim 
Uebergange  aus  der  engeren  Stimmritze  in  den  weiteren  Kehlkopfs- 
eingang, und  wohl  auch  überall  da,  wo  engere  Aeste  des  Bronchiai- 
rohres  in  einen  weiteren  einmünden.  Diese  Stenosengeräusche  be- 
ruhen auf  den  Strömungswirbeln,  die  jenseits  verengter  Stellen  eines 
Rohres  sich  bilden. 

Röhrenatmen  findet  sich  am  Brustkorbe  Gesunder  entweder  nicht 
oder  nur  in  der  Gegend  zwischen  den  Schulterblättern,  entweder 
beiderseits  oder  rechterseits  allein  vor,  da  wo  die  Hauptäste  der  Brust- 
wand  am  nächsten  liegen. 

Li  Krankheitsfällen  kommt  dieses  klanghältige  Geräusch  zur  Be- 
obachtung:  1)  wenn  eine  ausgebreitete,  grössere,  luft- 
haltigeBronchien  einschliessende  Lungenpartie, 
die  an  der  Oberfläche  oder  ihr  nahe  liegt,  luftleer 
geworden  ist,  so  dass  der  bei  der  Ein-  und  Ausatmung  in  den 
Luftröhrenästen  resonierende  Klang  nach  der  Brustwand  fortgeleitet 
und  dort  gehört  werden  kann.  Zieht  man  die  beiden  sich  heute 
noch  gegenüberstehenden  Erklärungen  dieser  Erscheinung  von  Laen- 
nec  und  Skoda  in  Erwägung,  so  ergibt  sich  folgendes.  Laennec 
lässt  den  in  den  Luftröhrenästen  entstehenden  Ton  oder  Klang  durch 
die  gleichmässig  gute  Leitung  des  luftleer  gewordenen  Lungen- 
gewebes zur  Brustwand  gelangen,  indes  er  im  lufthaltigen  durch 
vielfache  Zurückv^erfung  an  Luft  und  Lungengewebe  zunichte  wird. 
Dies  leuchtet  ohne  weiteres  als  richtig  ein.  Skoda  lässt  die  Re- 
sonanz in  den  Bronchien  erst  dann  zustande  kommen,  wenn  sie  von 
starrenWänden  umgeben  sind.  Hier  ist  zunächst  zu  bemerken, 
dass  glattwandige  Räume  keiner  besonders  starren  Wände  bedürfen, 
um  zu  resonieren.  Man  denke  nur  an  den  klanghältigen  (mit  dem 
Röhrenatmen  gleichwertigen)  Schall  des  Magens  und  Darmes,  denen 
gewiss  starse*  Wände  völlig  abgehen.  Man  wird  sich  ferner  leicht 
überzeugen ,  dass  auch  Röhren  aus  dünnem  Kautschuk  oder  Papier 
resonieren,  wenn  sie  angeblasen  w^erden.  Aber  man  wird  auch  leicht 
finden,  dass  starrwandige  Röhren  (z.  B.  aus  Glas  oder  Holz)  lauter 
und  stärker  resonieren  als  gleichgeformte  aus  weichem  Ton,  weil  in 
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letzteren  ein  Teil  der  Bewegung,  auf  die  unelastische  Wand  über- 
tragen, in  ihr  untergeht.  Für  die  Entstehung  starken,  hellen  Röhren- 
atmens  muss  daher  die  starre  Steifung  der  Wand  der  Luftröhrenilste 
durch  umgebendes  verdichtetes  Gewebe  sehr  begünstigoid  wirken. 
Beide  Hedinffuntren ,  bessere  Leitung  durch  luftleeres  Gewebe  und 
Steifung  der  Wand  der  Luftröhren  äste,  wirken  in  den  meisten  Fällen 
zusammen. 

Sind  die  zu  einem  verdichteten  Lungenteile  hinführenden  Luft- 
röhrenäste durch  unelastische  Massen  (Schleim)  verschlossen,  so  hört 
nicht  allein  die  Resonanz  in  diesen  Röhren  auf,  sondern  sie  sind  auch 
für  die  Schallstrahlung  verschlossen.  Für  diese  hat  aber  ihre  nach 
aussen  zu  verjüngte  Form  die  Bedeutung,  nach  öfterer  Zurückwerfung 
senkrechte  Richtung  gegen  die  Wand  herbeizuführen  und  so  völligen 
Uebergang  in  das  gut  leitende  Lungengewebe  zu  vermitteln.  Von 
beiden  Gesichtspunkten  aus  erklärt  sich  das  Aufhören  des  Röhren- 
atmens  und  dessen  Wiedererscheinen,  sobald  jene  Massen  weggehustet 
werden. 

Die  gleichmässigste  und  vollständigste  Verdichtung  der  Lunge 
wird  durch  ächte  Lungenentzündung  gesetzt.  Bei  dieser  hört  man 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  starkes ,  helles  Röhrenatmen ,  wie  es 
z.  B.  bei  tuberculöser  oder  atelektatischer  Verdichtung  nicht  oft  wahr- 
genommen wird.  Bei  Pleuraexsudaten  wird  zwar  häufig  eine  ausge- 
breitete Lungenpartie  sehr  vollständig  verdichtet  durch  den  Druck 
der  Flüssigkeit,  aber  die  zuführenden  Bronchien  sind  gedrückt  und 
verengt  und  deshalb  für  den  Uebergang  der  Schallstrahlen  minder 
günstig.  In  diesen  Fällen  ist  das  Röhrenatmen  schwach  aber  hell, 
meist  verhältnismässig  hoch.  Mau  kann  aus  dieser  Form  des  Röhren- 
atmens  oft  ziemlich  sicher  die  Stellen  oberhalb  des  Pleuraexsudates 
ausfindig  machen,  an  denen  Aegophonie  zu  hören  sein  wird. 

Röhrenatmen  wird  2)  an  der  Brust  gehört,  wo  lufthaltige, 
glattwandigeHohlräume  innerhalb  der  Lunge  nicht 
zu  fern  vonder  Brustwand  gelagert  sind.  Verdichtete 
Wände,  welche  die  Schallerscheinungen  der  Höhle  gut  fortleiten, 
fehlen  selten,  bei  den  einfachsten  Erweiterungen  von  Luftröhrenästen 
ist  es  luftleeres,  sonst  entzündetes  Lungengewebe,  das  die  Höhle  umgibt. 
Der  Luftwechsel  in  der  Höhle  ist  wohl  selten  so  bedeutend,  dass  er 
bei  der  Einatmung  oder  selbst  bei  der  Ein-  und  Ausatmung  das  den 
Eigenton  der  Höhle  erregende  Geräusch  liefern  könnte.  Erreger  der 
Resonanz  des  Eigentones  der  Höhle  sind  wohl  meistens  dieselben 
Einflüs.se,  die  für  das  Röhrenatmen  überhaupt  erwähnt  wurden.  Das 
Röhrenatmen  mittelgrosser  Höhlen  pflegt  höher  zu  sein  als  das  der 


182 


Ausculiation, 


Luftröhre.  Ich  halte  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  man  bei  fortge- 
setzten Untersuchungen  über  die  Tonhöhe  des  Röhrenatniens  an  ver- 
dichteten Lungen  teilen  und  an  Höhlen  Unterschiede  finden  wird, 
welche  die  früher  schon  auf  unzureichende  Gründe  hin  versuchte  Auf- 
stellung einer  für  Höhlen  bezeichnenden  Form  des  Röhren- (dann  also 
Höhlen-)  Atmens  zu  rechtfertigen  vermögen.  Kann  man  die  Höhe 
des  Röhrenatniens  und  des  klanghältigen  Percussionsschalles  einer 
Höhle,  welche  als  Luftschallraum  dem  Gesetze  der  offenen  und  fj-e- 
deckten  Pfeifen  folgt,  mittelst  des  Resonators  bestimmen,  so  ist  auch 
deren  Grösse  annähernd  festgestellt. 

2.  Zellenatmen. 

Vesiculäres  Einatmungsgeräusch.  Ueberall  wo 
gesunde  Lunge  die  Brustwand  berührt ,  entsteht  durch  das  E  i  n- 
atmen  ein  weiches  schlürfendes  Geräusch,  weit  leiser 
als  das  Röhrenatraen.  Man  ahmt  es  nach ,  wenn  man  den  Mund 
zum  Aussprechen  von  f,  b  oder  w  stellt  und  Luft  einschlürft.  Beim 
Ausatmen  hört  man  an  gesunder  Lunge  weit  schwächeres ,  anders 
klingendes  Geräusch.  Man  leitet  allgemein  erstere  Schallerscheinung 
von  den  Vorgängen  ab,  die  bei  der  Luftaufnahme  in  die  Luftzellen 
der  Lunge  stattfinden,  und  bezeichnet  sie  daher  als  »Zellenatmen« 
oder  »Vesiculäratmen«.  Alle  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass 
überall,  wo  Zellenatmen  gehört  wird ,  die  Alveolen  dem  Atniungs- 
strome  zugängig  sind  und  umgekehrt,  dass  sie  für  ihn  verschlossen 
sind,  wo  Zellenatmen  fehlt  oder  durch  ein  anderes  Geräusch  ersetzt  ist. 

Entsteh  u  n  g.  Während  soviel  feststeht ,  sind  die  nächsten 
physikalischen  Bedingungen  dieses  Geräusches  um  so  schwieriger  an- 
zugeben. Skoda  leitet  es  wie  L  a  e  n  n  e  c  ab  von  der  Reibung 
der  Luft  gegen  die  Wände  der  feinen  Bronchien  und  Luftzellen, 
deren  Widerstand  sie  überwinden  muss.  F.  Niemeyer  betont  mit 
Recht,  dass  in  luftführenden  Hohlräumen  immer  die  Luft  das  primär 
schwingende  sei  und  dass  wegen  der  ruhenden  Wandschicht  von 
Reibung  der  Luft  gegen  die  Wand  in  gröberem  Sinne  nicht  die  Rede 
sein  könne.  Die  früher  von  ihm  gegebene  Erklärung,  es  werde 
durch  den  Pressstrahl  der  durch  die  Infundibula  in  die  Alveolen  ein- 
dringenden Luft  erzeugt,  ist  allerdings  vollständig  unhaltbar.  Wenn 
hier  überhaupt  von  Strahl  die  Rede  sein  kann,  so  beträgt  die  Pres- 
sung nicht  einen  Mm.  Hg.  Die  noch  mehr  massgebende  Geschwindig- 
keit der  Strömung  kann  nur  eine  äusserst  geringe,  völlig  ungenügende 
zur  Schallerzeugung  sein.  Jedenfalls  müsste  aber  für  die  Schallhöhe 
des  entstehenden  Geräusches  der  Durchmesser  des  Luftraumes,  in 
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ilfin  es  entsteht,  luassgebeiitl  sein.  Sollte  auch  ein  Unisono  pianis- 
simo  der  Pressstrahle  sämtlicher  Alveolen  an<,'enomnien  werden,  so 
würde  doch  mathematisch  berechenbarer  Weise  das  entstehende  Ge- 
räusch aus  Klängen  zusammengesetzt  s(;in,  die  weit  höher  liegen  als 
irgend  ein  menschliches  Ohr  zu  hören  vermag 

In  neuerer  Zeit  ist  von  mehreren  Seiten,  namentlich  mit  viel  Beharr- 
lichkeit und  Geschick  von  F.  P  e  n  z  o  1  d  t,  die  Ansicht  vertreten  worden, 
dass  das  Zellenatmen  nichts  anderes  darstelle  als  das  beim  Durchgange 
durch  lufthaltiges  Lungengewebe  veränderte  Röhrenatmen.  P.  auscultiert 
das  Atmungsgeräusch  der  Luftröhre  durch  ein  Stück  Lunge,  durch  ein 
Stethoskop,  das  mehrere  dünne  Membranen  quer  durch  seinen  Luftraum 
gespannt  enthält,  und  findet,  dass  dabei  das  Röhrenatmen  sich  in  Zellen- 
atmen umwandle.  In  wie  weit  das  so  veränderte  Trachealatmen  vesicu- 
lärem  ähnlicli  sei,  möchte  ich  zunächst  dahin  gestellt  sein  lassen.  Mir  schei- 
nen manche  Beobachtungen,  die  man  an  Kranken  mit  Kehlkopfs-  und  Lutt- 
röhrenverengerung  anstellen  kann,  sehr  gegen  die  von  P.  vertretene  Auffas- 
sung zu  sprechen.  Man  hört  in  diesen  Fällen  an  beliebigen  Stellen  der  Brust- 
wand, z.  B.  hinten,  unten,  das  Stenosengeräusch  zwar  abgeschwächt,  aber 
in  seinen  Eigentümlichkeiten  nicht  verändert  und  daneben  Zellenatmen,  das 
vielleicht  etwas  leiser  klingt  als  sonst,  aber  deutlich  von  ersterem  Ge- 
räusch unterschieden  werden  kann.  Bei  tracheotomierten  Kranken  mit 
Kehlkopfsverschluss  kann  man  durch  Vorhalten  des  Fingers  vor  die  Kanü- 
lenmündung eine  Verengerung  bewirken  und  beliebig  steigern.  Mit  der 
Verengerung  wächst  das  Geräusch,  das  hier  doch  wohl  das  Anblasege- 
räusch für  das  Atmungsgeräusch  der  Luftröhre  abgibt.  Auscultiert  man 
an  der  Brustwand,  so  wird  mit  Zunahme  der  Stenose  das  hörbare  Steno- 
sengeräusch lauter,  das  Zellenatmen  dagegen  leiser  bis  zum  Verschwinden. 
—  Auch  lässt  sich  die  Thatsache,  dass  das  Röhrenatmen  bei  der  Ausatmung 
länger  und  lauter ,  das  Zellenatmen  fast  nur  bei  der  Einatmung  gehört 
wird,  aus  jener  Annahme  schwer  erklären. 

D  e  h  i  0 ,  der  neueste  Schriftsteller  auf  diesem  Gebiete  bläht  eine  von 
der  Lungenarterie  aus  mit  Glycerin  injicierte  Lunge  mittelst  Blasebalges 
auf.  Man  hört  am  Bronchus  Röhrenatmen,  an  der  Oberfläche  Zellenatmen, 
letzteres  auch  dann,  wenn  durch  einen  Wattebausch  die  Fortleitung  des 
Bronchialatmens  verhindert  wird.  Somit  ist  Zellenatmen  nicht  durch 
Lungengewebe  gehörtes  Röhrenatmen.  Wird  diese  Lunge  mässig  auf- 
geblasen und  wechselnd  gegen  das  Ohr  gedrückt,  so  entsteht  Zellenatmen, 
wie  D.  annimmt  durch  Stenosengeräusche  an  den  feinsten  Bronchien  und 
deren  Einmündungssteilen  in  die  Infundibula,  quod  esset  demonstrandum. 

Folgendes  scheinen  mir  die  Grundlagen  für  eine  befriedigende 
Deutung  des  Vesiculäratmens  zu  sein  :  Es  steht  zum  bronchi- 

1)  Wem  die  hier  angeführten  Gründe  nicht  genügen,  der  findet  noch 
weitere  bei  H.  Baas,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  ßd.  IX,  S.  316  u.  f. 
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aien  in  einem  ähnlichen  Gegensatz  wie  der  klang- 
lose Schall  zum  kl  a  n  g  h  ä  1 1  i  g  e  n  ,  wie  ein  Geräusch  zu  einem 
Khmg.  Bei  jedem  Klang,  beim  Röhrenatmen,  beim  klanghältigen 
Schall:  leicht  erkennbare  Tonhöhe,  deutliches  Hervortreten  eines 
Grundtones.  Beim  Geräusch,  dem  klanglosen  Schall,  beim  Zellen- 
atmen  gelingt  es  nicht,  einen  Ton  herauszuhören,  fällt  es  schwer, 
auch  nur  annähernd  die  Höhe  der  ganzen  Schallerscheinung  zu 
schätzen,  am  ersten  gelingt  es  noch  vergleichsweise,  z.  B.  der  leere 
klanglose  Schall  erscheint  etwas  höher  als  der  volle.  Will  man  nun 
für  das  Zellenatmen  eine  vergleichsweise  Angabe  der  Höhe  gelten 
lassen,  so  halte  ich  diejenige  von  L.  T  h  o  m  a  s  für  die  richtigste, 
welche  besagt,  dass  es  die  gleiche  Höhe  mit  demPer- 
cussionsschall  derselben  Stelle  habe.  Wendet  man 
Resonatoren  an  bei  Verstärkung  des  Zellenatmens  durch  rasche  tiefe 
Atemzüge,  so  gelingt  es  durch  eine  grössere  Zahl  derselben,  das  Ge- 
räusch auf  eine  geringe  Entfernung  scWach  hörbar  zu  machen,  am 
besten  durch  die  kleineren  derselben  (welche  aber  immer  noch  einige 
cm  Durchmesser  haben).  Es  enthält  also  viele  sehr  leise 
Töne  gemischt,  ohne  dass  einer  derselben  hervor- 
stechend stark  wäre. 

Reibung  des  Luftstromes  an  der  Alveolen  wand  darf  man  nicht 
als  das  Primäre  annehmen.  Schwingungen  der  Alveolenluft  können 
es  nicht  sein,  denn  sie  würden,  auch  wenn  diese  Lufträume  noch 
mehrmals  grösser  wären,  für  jedes  menschlische  Ohr  unhörbar  sein. 
Es  bleiben  also  nur  Schwingungen  des  Lungengewebes  selbst,  zu 
denen  es  in  gespanntem  Zustande  sehr  wohl  fähig  ist,  zur  Erklärung 
übrig.  Wir  haben  damit  die  vollständige  Uebereinstiramung  des 
vesiculären  Atmens  mit  dem  klanglosen  Schalle  erlangt,  der  an  der 
lufthaltigen  Lunge  dann  entsteht ,  wenn  die  Membran  selbst  in 
Schwingungen  gerät  (ebenso  wie  an  den  Unterleibsorganen),  Wir 
begreifen  dann,  warum  die  Einatmung  ein  starkes  Geräusch  bei  der 
Anspannung  des  Lungengewebes  liefert,  die  Ausatmung  kein  oder 
nur  schwaches  Geräusch  während  der  Ausatmung. 

Die  Angabe,  dass  man  Zellenatmen  an  der  herausgenommenen 
Lunge  nicht  künstlich  hervorrufen  könne,  halte  ich  für  unrichtig. 
Wenn  man  bei  einem  plötzlichen  Todesfalle,  bei  dem  weder  Lungen- 
entzündung noch  Lungenödem  mitspielte,  die  Lunge  schon  wenige 
Stunden  nach  dem  Tode  herausnehmen  kann,  und  das  Rohr  eines 
Spirometers  in  den  Hauptast  der  Luftröhre  einbindet,  lässt  sich  bei 
Druck  auf  die  luftgefüllte  Trommel  des  Spirometers  sehr  schönes 
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Vesiculäratmen  an  der  Liiuf^^enobei  fliiclie  mittelst  K  ö  11  i  g  'sehen  Ste- 
thoskopes  hören. 

Ausatmung.  Auch  die  Eigentinnlichkeit  des  vesiculären 
A  u  s  a  t  m  u  n  g  s  g  e  )•  ä  u  s  c  h  e  s  wird  am  besten  bezeiclinet  durch 
Nachahmung' mit  dem  Munde.  Es  gelingt ,  wenn  man  die  Lippen 
so  stellt,  als  wenn  man  f  oder  h  aussprechen  wollte  und  dabei  Luft 
ausstösst.  Hier  fehlt  also  Aehnlichkeit  mit  Schlürfen  und  tritt  dafür 
die  mit  leisem  Hauchen  oder  Blasen  ein. 

Verbreitung.  Bedeutung.  Zelleruitmen  findet  sich  im 
vollen  Bereiche  der  Lungenoberfläche  vor,  und  überschreitet  fort- 
geleitet deren  Grenzen  nach  abwärts  noch  um  ein  Beträchtliches. 
Die  Stärke  des  Geräusches  ist  hauptsächlich  abhängig  von  der  Tiefe 
der  Atemzüge  und  von  der  Beschcitfenheit  der  Lunge.  Bei  vielen 
Leuten  hört  man  während  ganz  ruhigen  Atraens  kein  deutlich  unter- 
scheidbares Geräusch  oder  nur  sehr  leises  Summen  ;  bei  den  meisten 
tritt  bei  etwas  tieferem  Atmen  das  Geräusch  des  Zellenatmens  deut- 
lich hervor,  bei  Einzelnen  bleibt  es  auch  da  noch  undeutlich.  Wird 
Zellenatmen  durch  angestrengtes  Atmen  sehr  verstärkt,  so  kann  es 
noch  neben  lautem  Keuchen  vernehmbar  sein  und  über  den  grössten 
Teil  des  Unterleibes  hinweg  gehört  werden.  Ob  dieses  Geräusch 
scharf  oder  weich,  hoch  oder  tief,  rauh  oder  zart  gehört  werde,  hängt 
teils  ab  von  bleibenden  Eigentümlichkeiten  des  Einzelnen,  teils  von 
ganz  vorübergehenden,  zufälligen  Verhältnissen  der  Atmungsorgane, 
z.  B.  Wulstung  der  Schleimhaut,  die  an  den  feinsten  Luftröhren- 
ästen Verengerungen  erzeugt.  Bei  Kindern  ,  deren  Lungengewebe 
stärker  elastisch  ist,  wird  es  stets  als  scharfes  Zellenatmen  gehört. 
Seine  Anwesenheit  beweist  den  Eintritt  von  Luft  in  die  Alveolen 
für  den  Bereich  der  auscultierten  Lungenfläche.  Das  Ausatmungs- 
geräusch weist,  wo  es  gehört  wird,  nach,  dass  die  Ausatmung  nicht 
ohne  einigen  Widerstand  erfolgt,  und  v^eist  auf  Verengerung,  Schwel- 
lung, kurz  auf  geringe  Widerstände  in  den  Atemwegen  hin.  Ob 
diese  Widerstände  in  den  Alveolen  gelegen  sein  können  oder  den 
kleinsten  Luftröhrenästen  angehören,  weiss  man  nicht,  wahrschein- 
lich betreffen  sie  in  den  meisten  Fällen  beide.  Man  hört  das  Zellen- 
atmen nicht  an  allen  Stellen  der  Brust  gleich  stark,  bald  links,  bald 
rechts  in  der  Unterschlüsselbeingegend ,  doch  etwas  häufiger  links 
ist  es  am  lautesten.  Die  ungleichen  Dickenverhältnisse  der  Weich- 
teile beider  Seiten  mögen  hieran  Schuld  sein.  Vorne  unten  und 
seitlich  ist  es  leiser  als  oben,  an  der  Rückenfläche  leiser  als  vorne. 

Anfänger  sollten  die  grösste  Mühe  darauf  verwenden,  durch 
häufige  Uebung,  durch  Nachahmen  der  betreffenden  Geräusche  und 
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durcli  besondere  Berücksichtigung^  dieser  Frage  Zellen-  und  Röhren- 
Atmen  sicher  unterscheiden  /u  lernen.  Das  geräuschartige  Schlürfen 
des  Zellenatmens,  das  klangähnliche  Hauchen  des  Röhrenatraens,  der 
Umstand,  dass  ersteres  überwiegend  bei  der  Einatmung  gehört  wird, 
und  von  schwachem  oder  keinem  Ausatmungsgeräusch  begleitet  ist, 
niuss  hier  entscheidend  sein  ,  dem  längeren  und  stärkeren  Röhren- 
atmen  gegenüber  das  bei  der  Ein-  und  Ausatmung  gehört  wird. 
Auch  dem  Geübtesten  begegnen  Geräusche,  die  er  weder  in  der  Weise 
als  hauchend  wie  Röhrenatmen ,  noch  deutlich  als  schlürfend  er- 
kennen kann.  Sie  werden  als  unbestimmte  bezeichnet,  aber  je 
grösser  die  Uebung  des  Untersuchers ,  desto  mehr  verschwindet  die 
Zahl  der  unbestimmten  Geräusche.  Zeitweise  gelingt  es 
noch  neben  vesiculärer  Einatmung  bronchiale  Ausatmung  zu  unter- 
scheiden, oder  bei  der  Einatmung  an  der  gleichen  Stelle  des  Brust- 
korbes Zellen-  und  Röhrenatmen  wahrzunehmen.  Die  neuerdings 
von  S  e  i  t  z  durchgeführte  Unterscheidung  weichen  und  scharfen, 
scharfweichen  und  weichscharfen  Atmens,  wobei  nur  scharfweiches 
oder  scharfes  Atmen  eigentliches  Zellenatmen  sei,  ist  mir  in  mancher 
Beziehung  unklar  geblieben.  Die  Unterschiede,  die  damit  aufgestellt 
werden  sollen,  ermangeln  jedes  sachlichen  Kennzeichens,  jeder  Be- 
ziehung zu  einem  pathologischen  oder  physiologischen  "Vorgänge  oder 
Zustande.  So  schien  es  mir,  und  ich  kann  daher  über  die  eigent- 
liche Bedeutung  dieser  erweiterten  Unterscheidung  und  Einteilung 
noch  nicht  klar  werden.  Auch  die  Begründung,  die  diese  Lehre 
selbst  durch  S  e  i  t  z  erhalten  hat,  scheint  mir  noch  etwas  an  Un- 
klarheit zu  leiden,  wenigstens  wird  stellenweise  nur  das  scharfweiche, 
dann  aber  auch  wieder  das  scharfe  Atmen  als  eigentliches  Zellen- 
atmen dargestellt.  Vorläufig  wird  man  daher  noch  das  Hauptgewicht 
auf  die  Unterscheidung  des  Zellen-  und  Röhrenatraens  legen  müssen, 
die  wichtigste  praktische  Unterscheidung  in  der  ganzen  Auscul- 
tationslehre. 

Besondere  Arten  des  Zellenatmens.  Als  solche  sind 
aufzufassen  a)  das  puerile  Atmen,  rauhe  oder  verschärfte  Vesi- 
culäratmen;  b)  das  saccadierte  Atmen;  c)  das  Zellenatmen  in 
Verbindung  mit  lautem  und  verlängertem  Ausatmungs- 
ger ä  u  s  c  h;  d)  das  systolische  Zellenatmen.  Alle  diese  Unter- 
arten teilen  vollständig  noch  den  Wert,  den  das  Zellenatmen  im 
grossen  und  ganzen  genommen  als  Zeichen  durchgängiger  Beschaffen- 
heit der  Luftwege  eines  grösseren  Bezirkes  besitzt.  Nur  bei  freiem 
Lufteintritte  ist  Anspannung  des  Alveolargewebes  und  Schallerzeu- 
gung in  demselben  möglich. 
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a)  Wiederholte  Untersuchung  zeigt,  dass  bei  Kindern  das  Zellen- 
atmeu  selir  rein.  H])er  zugleich  scharf  und  laut  gehört  wird.  Dünne 
Hrustwand  und  rasche  Atemzüge  mögen  diese  Erscheinung  begün- 
stigen. Der  Hauptgrund  dürfte  jedoch  wohl  in  der  stärkeren  Re- 
tractionsfiihigkeit  des  Lungengewebes  bei  Kindern,  wie  sie  sich  /.  B. 
durch  die  Neigung  zur  Atelektasenbildung  zu  erkennen  gibt,  zu 
suchen  sein.  Erhöhter  Widerstand  für  den  Lufteintritt,  schärferes 
Atmunusireräusch  erklären  sich  daher.  Man  hat  deshalb  solch  ver- 
schärftes,  von  Anfängern  oft  mit  Rührenatmen  verwechseltes  At- 
mungsgeräusch häufig  als  »puerile  s«  bezeichnet,  auch  dann,  wenn 
es  bei  Erwachsenen  durch  verstärkte  Atembewegungen  ,  oder  durch 
Veränderungen  im  Lungengewebe  zustandekam.  Die  Bedeutung  des- 
selben, ist  praktisch  genommen,  gewöhnlich  die,  auf  katarrhalische 
Erkrankung  der  feinsten  Luftwege  hinzuweisen.  An  einer  Stelle  hat 
man  dasselbe  als  besonders  bezeichnend  für  einen  bestimmten  Krank- 
heitszustand betrachtet.  Verschärftes  Zellenatmen  an  der  Lungen- 
spitze gilt  mit  als  frühestes  Zeichen  beginnender  Lungentuber- 
culose.  Es  ist  in  diesem  Falle  durch  Schrumpfung  eines  Teiles  und 
stärkere  Anspannung  des  umgebenden  Gewebes  der  Lungenspitze  zu 
erklären.  Häufig  bleibt  aber  auch  nach  Entzündung,  heftigen  Ka- 
tarrhen, kurz  nach  den  verschiedenartigsten  Krankheitszuständen  ver- 
schärftes Zellenatmen  zurück  und  erhält  sich  Wochen  lang  an  den 
betreffenden  Stellen. 

b)  Unter  abgesetztem  (saccadiertem)  Atmen  ver- 
steht man  mit  ganz  kurzen  Unterbrechungen  oder  doch  Abschwäch- 
ungen  erfolgendes  Atmungsgeräusch.  Neuerdings  wurde  hervorge- 
hoben, dass  eigentlich  jeder  Atemzug  ungleichmässig  mit  schwan- 
kenden Verstärkungen  und  Abschwächungen  vor  sich  gehe.  Das 
mag  genau  genommen  richtig  sein,  aber  bei  einiger  Uebung  unter- 
scheidet man  leicht  von  dieser  gewöhnlichen  ,  wenig  beachteten  Er- 
scheinung die  gröberen  und  deutlichen  Absätze,  durch  welche  bei 
einzelnen  Kranken  das  Atmungsgeräusch  unterbrochen  wird.  Sie 
lassen  sich  nachahmen  durch  absichtlich  stossweises  Einatmen.  Sie 
erscheinen  aber  auch  so,  dass  bei  gleich mässiger  Muskelthätigkeit 
örtliche  Hindernisse  in  den  Luftröhrenästen  den  Lufteintritt  in  die 
Alveolen  eines  Bezirkes  hemmen  und  zum  Oefteren  während  eines 
Atemzuges  überwunden  werden  müssen.  Auch  dieses  Zeichen  ist 
besonders  für  die  Limgensidtze  beachtet  worden  und  hat  sich  den 
Ruf  eines  frühzeitigen  Merkmales  beginnender  Schwindsuchterkran- 
knng  erworben  '). 

1)  Die  gewöhnlichen  Curven  des  Stethographen  lassen  nichts  von  sacca- 
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c)  Neben  vesiculärer  Einatmung  vorhandenes 
A  u  s  a  t  m  u  n  g  s  g  e  r  ä  u  s  c  h  findet  sich  oft  vor  und  kann  nicht 
geradezu  als  krankhaft  bezeichnet  werden.  Wo  dagegen  das  Aus- 
atniungsgeräusch  so  laut  als  dasjenige  der  Einatmung,  so  lang  als 
dieses  oder  noch  länger  gehört  wird,  da  deutet  es  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  rauhen ,  aufgelockerten  Zustand  der  Atmungs- 
schleimhaut, zumeist  auf  Katarrhe  hin.  Von  manchen  ist  mit  ent- 
schiedener Spitzfindigkeit  dieses  Verhältnis  der  Ausatmung  zu  der 
Einatmung  verglichen  und  sogar  durch  Zahlen  bezeichnet  worden. 
Welche  Bedeutung  solchen  Zahlen  beizumessen  sei,  leuchtet  schon 
bei  geringer  Einsicht  in  die  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  dieser 
Erscheinung  ein.  Es  ist  dies  eine  Art  von  Pharisäismus  der  Exact- 
heit,  die  in  praktisch  medizinischen  Dingen  mit  einiger  Vorliebe  zur 
Schau  getragen  wird. 

d)  Von  Wintrich  u.  A.  ist  eine  sehr  häufige  Erscheinung 
beschrieben  worden,  die  am  besten  als  systolisches  Vesicu- 
1  ä  r  a  t  m  e  n  bezeichnet  wird.  Wir  haben  schon  mehrfach  hervor- 
gehoben, wie  die  Lunge  jeder  Formveränderung  des  Brustkorbes  zu 
folgen  genötigt  ist.  So  folgt  sie  nicht  nur  im  ganzen  der  Erwei- 
terung des  Brustkorbes  durch  die  Atmung  und  erzeugt  dabei  das 
Zellenatmen,  sondern  es  folgen  auch  ihre  Ränder  der  Formverände- 
rung des  Herzens,  nehmen  bei  dessen  Zusammenziehung  mehr  Luft 
auf,  um  den  Raum,  der  durch  Verkleinerung  des  Herzens  frei  wird, 
auszufüllen,  und  geben  so  an  den  Grenzen  der  Herzgegend  Veran- 
lassung zu  einer  eigenen  Form  des  Zellenatmens.  Selten  hört  man 
wirklich  während  jeder  Zusammenziehung  ein  kurzes  Geräusch  von 
der  Beschaffenheit  des  Zellenatmens,  häufig  während  der  Einatmung 
mit  jeder  Systole  Verstärkung  des  inspiratorischen  Zellenatmens.  Das 
Vorkommen  dieser  Erscheinung  scheint  die  Regel  zu  sein^,  aber  ihr 
Fehlen  wird  auch  häufig  beobachtet.  Die  Bedingungen  des  letzteren 
Verhaltens  sind  noch  nicht  festgestellt.  Es  ist  möglich,  dass  man 
dadurch  diagnostische  Anhaltspunkte  z.  B.  für  die  Verwachsung  der 
Lungenränder  in  der  Herzgegend  gewinnen  könnte. 

Mangel  vesiculären  Atmen  s.  Zellenatmen  kann  an 
o-rösseren  oder  kleineren  Teilen  der  Brustoberfläche  fehlen ,  sowohl 
weil  es  durch  ein  anderes  Atmungsgeräusch  ersetzt  ist,  also  auch 
ohne  dass  solcher  Ersatz  stattgefunden  hat.  Die  ersteren  Fälle  finden 
bei  Besprechung  des  Röhrenatmens  und  des  amphorischen  Wieder- 


diertem  Atmen  erkennen,  wohl  aber  die  von  alten  Leuten  und  von  Tubercu- 
losen gewonnenen  sehr  deutlich. 
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hiills  ihre  Erledigung.  Einfaches  Fehlen  des  Zellcnatmens  würde 
z.  Ii.  während  jeder  Unterbrechung  des  Atniungsgeschäftes  notwendig 
erscheinen,  ebenso  bei  Verstoj)fung  eines  Luftröhrenastes,  dann  dort, 
wo  die  Lunge  durch  eine  Geschwulst  oder  durch  FlUssigkeitserguss 
von  der  Brustwand  weggedrückt  ist.  Diese  Grundbedingungen  fin- 
den sich  in  vielfachen  Abänderungen  vor.  So  kann  ein  llauptast 
einer  Seite  durcli  Fremdkörper  versto])ft  oder  durch  Geschwulst- 
bildung zusammengedrückt  sein;  die  Lunge  wird  durch  Pleuraexsudat 
von  der  Brustwand  weggeschoben  oder  durch  einfaches  Zusammen- 
sinken atelektatisch.  Eine  Masse  Alveolen  eines  Bezirkes  erfüllt 
Flüssigkeit  in  dem  Mass,  dass  sie  luftleer  werden.  Ganz  vorüber- 
gehend setzt  sich  ein  Schleimpfropf  in  einem  Luftröhrenaste  fest. 
In  allen  diesen  Fällen  fehlt  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  das  Zellen- 
atmen.  Dasselbe  wird  abgeschwächt  durch  verminderte  Aterabewegung 
oder  durch  Erfüllung  eines  Teiles  der  Alveolen  mit  Exsudat,  Flüs- 
sigkeit oder  beliebigen  festweichen  Körpern.  So  findet  sich  in  der 
Nähe  geschrumpfter  Lnngenteile,  über  kleinen  entzündeten  oder  mi- 
liartuberkulösen  Lungenteilen  in  umschriebener  Weise,  ausgedehnt 
bei  Emphysem  der  Lunge,  halbseitig  bei  Lähmung  der  Atemrauskeln 
einer  Seite  Schwäche  des  Zellenatmens  vor. 

3.  Rasselgeräusche. 

Die  an  dem  Brustraume  wahrnehmbaren  Rasselgeräusche 
entstehen  grösstenteils  dadurch,  dass  Flüssigkeit  durch  Luft  in  Be- 
wegung versetzt  und  in  Blasen  geformt  wird,  die  beim  Zerspringen 
einen  Knall  liefern.  Sie  entstehen  ausserdem  durch  mit  Geräusch 
in  Bewegung  versetzte  Schleimhautfalten  und  Schleimmassen  ,  durch 
Auseinanderreissen  verklebter  Schleimhautflächen,  durch  Klappen- 
bildung und  Verengerungsvorgänge.  Rasche  Verschiebungen  der 
Luftsäule  des  Atmungsrohres  sind  besonders  geeignet,  Rasselgeräusche 
hervorzurufen.  Manche  dieser  Geräusche  hört  man  nur  bei  tiefem, 
raschem  Atmen,  beim  Husten,  oder  nachdem  durch  Hustenstösse 
Schleimmassen  verschoben  sind,  bei  tiefem  Atmen.  Namentlich  für 
die  Wahrnehmung  aller  jener  Rasselgeräusche,  die  mit  der  Schleim- 
bewegung in  Zusammenhang  stehen,  hat  der  Vorgang  des  Hustens 
besondere  Bedeutung. 

Eigenschaften  der  Rasselgeräusche.  Man  unter- 
scheidet, ob  die  Rasselgeräusche  feucht  oder  trocken,  klin- 
gend oder  klanglos,  mehr  weniger  reichlich, 
gross-  oder  kleinblasig  sind. 

Es  ist  überaus  schwer  zu  beschreiben,  was  man  unter  feuchten 
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und  t  r  o  c  k  (?  n  e  n  Rasselgeräuschen  zu  verstehen  pflegt.  Im  wesent- 
lichen sind  es  jene  Eindrücke,  welchen  auf  dem  Wege  des  Gehöres 
entnommen  wird,  ob  eine  schäumende  Substanz  aus  dünneren  Flüssig- 
keiten wie  z.  B.  Wasser,  Serum,  Eiter  bestehe  oder  aus  zähem  Schleim 
oder  Gallertmasse.  Wenn  auch  Vergleiche,  wie  die  der  feuchten 
Rasselgeräusche  mit  dem  Blasenspringen  des  siedenden  Fettes  oder 
Wassers  oder  schäumenden  Weines,  der  trockenen  Rasselgeräusche 
mit  dem  Knarren  des  Leders,  frisch  gefrorenen  Schnees,  oder  mit 
dem  Prasseln  des  Holzes  eine  ungefähre  Vorstellung  von  hier  in 
Frage  kommenden  Geräuschen  und  ihren  Unterscliieden  verschaffen 
können ,  so  vermag  doch  nur  häufiges  Untersuchen  einschlägiger 
Krankheitsfälle  zur  sichern  Kenntnis  feuchter  uud  trockener  Rassel- 
geräusche zu  führen.  Wo  Kranke  eitrige,  jauchige  oder  seröse  Flüssig- 
keiten reichlich  durch  Husten  entleeren,  oder  selbst  wo  dünner, 
schleimig-eitriger  Auswurf  geliefert  wird,  werden  selten  feuchte  Ras- 
selgeräusche an  der  Brust  vermisst  werden ;  wo  zäh-schleimiger  Aus- 
wurf mit  Mühe  herausgehustet  wird,  finden  sich  häufig  trockene 
Rasselgeräusche;  aber  solche  können  auch  durch  Schleimhautfalten, 
durch  halbgelöste  Pseudomembranen  und  dergl.  bedingt  Averden.  Aus 
der  Anwesenheit  feuchter  Rasselgeräusche  wird  man  daher  stets  auf 
teilweise  Erfüllung  der  Luftwege  mit  dünner  Flüssigkeit  schliessen, 
aus  der  trockener  Rasselgeräusche  auf  zähe  Schleimraassen  oder  ver- 
engerte Stellen  der  Luftröhrenäste. 

Wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich,  ist  das  Blasenspriiigen  häufig  mehr 
als  bildlicher  Ausdruck,  wie  als  genaue  Darstellung  des  Vorganges  aufzu- 
fassen. Häufig  mögen  auch  in  anderer  Weise  in  einer  Luftsäule  durch 
benachbarte  Flüssigkeit  Klänge  oder  Geräusche  erregt  werden,  die  wir 
als  Rasseln  bezeichnen. 

Als  klingende,  nach  Skoda  consonierende  Rasselge- 
räusche betrachtet  man  diejenigen,  die  hell,  hoch  uud  dem  Ohre 
nahe  erscheinen.  Jedenfalls  setzen  sie  gute  Fortleitung,  von  ihrer 
Entstehungsstelle  her  bis  zur  Brustwand  durch  verdichtetes  Lungen- 
gewebe vermittelt,  voraus.  Wo  sie  in  ihrer  Tonhöhe  mit  gleich- 
zeitigem Röhrenatmen  übereinstimmen,  unter  sich  gleichtönend  sind 
oder  mit  dem  Percussionsschalle  des  betreff'enden  Luftraumes  (Höhle) 
übereinstimmen,  muss  Resonanz  als  Verstärkung  einzelner  Töne  des 
ursprünglichen  Geräusches  angenommen  werden.  Ihre  diagnostische 
Bedeutung  ist  daher  vollständig  die  gleiche  wie  diejenige  des  Röhren- 
atmens  und  der  Bronchophonie.  Alle  minder  hellen,  dem  Ohre  ent- 
fernter erscheinenden  Rasselgeräusche  werden  als  klanglos,  nach 
Skoda  als  nicht  consonierend  bezeichnet.    Es  liegt  nahe,  dass  in 
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manchen  Füllen,  z.  B.  wo  Hasselgeriiusche  innerhalb  kleiner  ver- 
dichteter Lmigen bezirke  entstehen,  die  gehörten  Geräusche  klangarni, 
aber  nicht  völlig  klanglos  sein  werden,  so  dass  es  nnmöglich  sein 
kann  zu  entscheiden,  oder  vollständig  willkürlich  wird,  ob  sie  klang- 
los oder  klingend  seien. 

In  der  Hegel  erscheinen  klingende  Rasselgeräusche  dem  Ohre 
nahe.  Ihre  Verstärkung  durch  Resonanz  trägt  dazu  viel  bei.  Doch 
gibt  es  auch  sehr  schwache,  entfernt  hörbare  Rasselgeräusche,  die 
fast  ausschliesslich  aus  hohen  Klängen  bestehen  und  deshalb  als 
klingend  bezeichnet  werden  müssen.  —  Klingendes  Rasseln  findet 
sich  bei  entzündlicher,  käsiger,  krebsiger,  blutiger  Erfüllung  der 
Lufträume  der  Lunge,  in  luftleer  gedrücktem  Lungengewebe,  in  ate- 
lektatischem  Lungengewebe,  in  Hohlräumen  der  verschiedensten  Ab- 
kunft und  Entstehungsweise. 

Die  Reichlichkeit  der  Blasen  wird  nach  der  Zahl  der 
empfangenen  Schalleindrücke  beurteilt.  Selten  hört  man  ganz  ver- 
einzelte Rasselgeräusche ,  oft  aber  solche ,  die  aus  Hunderten  von 
Blasen  bestehen  müssen.  Wie  viele  entstehen,  ist  von  der  Stärke 
des  Luftstromes,  der  beim  Atmen  erzeugt  wird,  von  dem  Mengen- 
verhältnisse von  Luft  und  Flüssigkeit ,  von  der  Zähigkeit  der  letz- 
teren, hauptsächlich  aber  von  der  Zahl  und  Grösse  der  mit  Flüssig- 
keit erfüllten  Räume  abhängig.  Reichliches  Rasseln  wird  öfter  als 
Erscheinung  von  einer  gewissen  Dauer  auftreten,  vereinzeltes  Rasseln 
oft  nur  vorübergehend  gehört  werden.  Sehr  reichliches  und  ver- 
breitetes Rasseln  weist  auf  Beschränkung  des  Gaswechsels  in  der 
Lunge  hin.  Abgesehen  von  manchen  sehr  örtlich  begründeten  Ver- 
hältnissen ,  wird  man  im  allgemeinen  reichliche  Rasselgeräusche 
häufiger  an  den  Unterlappen  als  an  den  oberen  antreffen.  Rassel- 
geräusche, die  den  einzelnen  Bewegungsvorgang  der  Atmung,  soweit 
er  äusserlich  sichtbar  oder  fühlbar  ist,  überdauern,  weisen  auf  Wider- 
.stände  hin,  die  dessen  Ablaufe  entgegenstehen.  So  hört  man  oft  bei 
Emphysematikern  Rasselgeräusche,  die  den  Zeitraum  der  Ausatmung 
zu  überdauern  scheinen. 

Die  Grösse  der  Blasen  wird  wie  im  gewöhnlichen  Leben 
beurteilt,  -leder  wird  das  Geräusch  über  einer  jährenden  Flüssie- 
keit  von  jenem,  das  in  einem  sprudelnden  Kessel  entsteht,  unter- 
scheiden und  erkennen,  das  in  einem  Falle  kleinere,  im  andern  Falle 
grössere  Blasen  das  Geräusch  erzeugen.  Für  die  Grösse  der  Blasen 
die  in  den  Luftwegen  entstehen,  ist  in  gewissem  Sinne  die  Grösse 
der  Lufträume,  worin  sie  gebildet  werden,  massgebend,  insofern  näm- 
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hell,  als  in  kleinen  Lufträumen  nur  kleine,  in  grossen  dagegen  grosse 
und  kleine  Blasen  gebildet  werden. 

Man  kann  weiter  unterscheiden,  ob  die  Rasselgeräusche  stark 
oder  schwach,  hoch  oder  tief,  überwiegend  der 
Ein-  oder  Ausatmung  angehörig  sind.  Doch  ist  dies  von 
weit  geringerer  Bedeutung  tils  die  Beachtung  der  oben  aufgestellten 
Unterschiede,  die  bei  der  Beurteilung  eines  jeden  Rasselgeräusches, 
wenn  man  genau  zu  Werke  gehen  will,  in  Rechnung  gezogen  wer- 
den müssen.  Anfängern  ist  eine  solche  Zergliederung  der  Eigen- 
schaften aller  beobachteten  Rasselgeräusche  dringend  zu  empfehlen; 
sie  führt  allein  zu  sicherer  Auffassung  ihrer  Besonderheiten  und  Er- 
kenntnis ihrer  Bedeutung. 

H  auptformen.  Für  Urteile  am  Krankenbette  braucht  man 
kürzere,  bestimmtere  Bezeichnungen,  als  z.  B.  die  eines  feuchten, 
klingenden,  reichlichen  ,  grossblasigen  Rasselgeräusches  wäre.  Man 
unterscheidet  in  dieser  Richtung  1)  vesiculäre  Rasselge- 
räusche, auch  als  Knistern  oder  Knister  ras  sein  be- 
zeichnet; kleinblasige,  gleichblasige  Rasselgeräusche,  ähnlich  dem 
Knistern  des  Salzes  im  Feuer  oder  dem  Geräusche,  das  beim  Reiben 
der  Haare  vor  dem  Ohre  entsteht.  Sie  kommen  meist  sehr  reichlich 
und  stets  in  der  Weise  zur  Beobachtung,  dass  sie  als  feucht  be- 
zeichnet werden  können,  so  wenig  auch  obige  Vergleiche  auf  letztere 
Eigenschaft  hindeuten.  Bei  Krankenuntersuchungen  hört  man  dieses 
Geräusch  meistens  unter  Umständen,  die  die  gleichzeitige  Anwesen- 
heit" von  Luft  und  F'lüssigkeit  in  den  Alveolen  voraussetzen  lassen j 
vorzüglich  im  ersten  und  dritten  Stadium  der  Lungenentzündung  und 
bei  Lungenödem.  Allein  es  ist  unmöglich,  sich  vorzustellen,  dass 
durch  die  Entstehung  und  das  Zerspringen  mikroskopischer  Flüssig- 
keitsbläschen in  den  Lungenzellen  noch  ein  wahrnehmbares  Geräusch 
erzeugt  werden  könne.  Betrachten  wir  also  jene  Annahme  als  ein 
Bild,  von  dem  es  nicht  erwiesen  ist,  ob  es  richtig  das  Wesen  des 
Vorganges  bezeichnet.  Sicher  ist  es  nun  freilich,  dass  auch  auf  an- 
dere Weise  Knisterrasseln  entstehen  könne.  Bläst  man  die  heraus- 
genommene Lunge  eines  frisch  geschlachteten  Tieres  auf,  so  wird 
an  ihr  das  deutlichste  Knistern  vernommen.  In  einem  Falle  hört 
man  auch  bei  Krankenuntersuchungen  Knistern,  das  nicht  durch 
Flüssigkeit  in  den  Lungenzellen  erklärt  werden  kann.  Wenn  ge- 
schwächte Kranke,  die  lange  auf  dem  Rücken  gelegen  waren,  wieder 
einmal  einige  tiefe  Atemzüge  machen,  hört  man  an  dem  hintersten 
untersten  Teil  ihrer  Lunge  während  der  ersten  paar  Atemzüge  aus- 
gesprochenes, jedoch  etwas  mehr  trocken  als  gewöhnlich  klingendes 
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Knisterrasselii.  Iii  boiileii  bYilleii  i.st  aii/uiieliiiKMi,  dass  beim  Zusam- 
inenfallen  der  Lunge  die  Alveolenwiinde  mit  einander  verklebt  waren 
und  dass  durch  ilire  Auseinanderreissun«^'  während  des  Aufblasens  oder 
im  andern  Falle  tiefen  Atmens  das  vesiculäre  Rasseln  bedingt  wurde. 
Dieser  Vorgang  rauss  überhaupt  als  Grund  des  vesiculären  Rasseins 
betrachtet  und  somit  auch  bei  Lungenentzündung  und  Lungenödem 
angenonunen  werden.  Besonders  für  die  Erkenntnis  beginnender 
Lungenentzündung  sowie  für  die  Bestimmung  des  Beginnes  der  Lö- 
sung des  entzündlichen  Prozesses  in  der  Lunge  ist  dies  klein-  und 
gleichblasige  Rasseln  von  Bedeutung.  Oft  muss  man  erst  husten 
oder  husten  und  tief  atmen  lassen,  um  Knistern  zu  hören. 

2)  Als  klingendes  Rasseln  kurzweg  bezeichnet  man  jedes 
durch  verdichtetes  Lungengewebe  gut  fortgeleitete  Rasselgeräusch, 
gleichgültig,  ob  es  in  einer  Höhle  oder  in  einem  Luftröhrenaste  ent- 
steht. Da  bei  dem  Vorgange  entzündlicher  oder  atelektatischer  Ver- 
dichtung des  Lungengewebes  die  Alveolen  luftleer  werden,  kann  dieses 
Geräusch  niemals  ein  kleinblasiges ,  gleichblasiges  sein ,  sondern  es 
muss  ungleichblasig  gehört  werden.  In  der  Regel  machen  diese 
Geräusche  den  Eindruck  der  feuchten  in  hohem  Grade;  man  hört 
.sie  sowohl  innerhalb  entzündlicher  als  atelektatischer  und  käsiger 
Verdichtungsherde,  wie  über  Höhlen  von  beträchtlicher,  aber  nicht 
zu  bedeutender  Grösse,  gleichgültig,  ob  dieselben  durch  Erweiterung 
der  Luftröhrenäste,  durch  Tuberculose,  Abscessbildung ,  Brand  oder 
sonst  was  entstanden  sind.  Es  ist  nicht  unbedingt  nötig,  dass  solche 
Hr>hlen  innerhalb  des  Lungengewebes  gelegen  seien,  sie  können  auch 
durch  abgesackte  lufthaltige  Räume  zwischen  den  Pleurablättern  dar- 
gestellt werden.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  war  es  die 
oberhalb  einer  Verengerung  erweiterte,  mit  der  Luftröhre  durch  einen 
Gang  verbundene  Speiseröhre,  in  welcher  klingende  Rasselgeräusche 
entstanden.  Wo  Höhlen,  zwar  von  verdichteten  Wänden  umgeben, 
aber  noch  durch  eine  beträchtliche  Schicht  lufthaltigen  Lungenge- 
webes von  der  Brustwand  getrennt  sind,  erscheinen  die  Rasselgeräusche 
nicht  klingend ,  aber  sie  werden  es ,  sobald  das  zwischengelegene 
Lungengewebe  luftleer  wird.  Wenn  Bronchiektatiker  von  Lungen- 
entzündung befallen  werden,  hat  man  oft  Gelegenheit,  diese  Erfah- 
rung zu  machen. 

3)  KnatterndeRasselgeräusche,die  vereinzelt,  gross- 
blasig und  trocken,  dabei  nicht  klingend  gehört  werden,  entsprechen 
in  vielen  Fällen  einfach  der  Anwesenheit  zäher  Flüssigkeit  in  den 
Luftröhrenästen.  Von  besonderer  Bedeutung  sind  sie  jedoch,  sofern 
sie  an  den  Lungenspitzen  auftreten,  da  hier  natürlicher  Weise  grössere 
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Luftröhreiiäste  nicht  verlaufen  und  katarrhalische  Absonderungen 
sich  nicht  anhäufen,  sondern  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend  'nach 
abwärts  sich  senken;  so  deuten  an  den  Lungenspitzen  häufig  während 
längerer  Zeit  gehörte,  knatternde  Rasselgeräusche  auf  Erkrankung 
mit  beginnender  Bildung  von  Hohlräumen  hin.  Am  häufigsten  ge- 
schieht dies  durch  Schmelzung  von  käsigen  Herden.  Es  ist  nicht 
zu  läugnen,  dass  auch  sackförmig  erweiterte  Luftröhrenäste  solche 
Rasselgeräusche  liefern  können. 

4)  Unbestimmte  Rasselgeräusche;  dahin  gehören 
alle  weder  klein-  noch  gleichblasigen,  noch  klingenden,  noch  knat- 
ternden Rasselgeräusche.  Sie  entstehen  am  häufigsten  durch  katarrha- 
lische Absonderung  der  Luftröb renäste,  seltener  durch  Wasser,  Eiter, 
Blut,  Jauche  in  denselben.  Je  nachdem  sie  den  Eindruck  von  trocke- 
nen oder  feuchten  machen,  kann  man  einigermassen  auf  die  Beschaffen- 
heit der  betreffenden  Flüssigkeit  schliessen.  Man  wird  nicht  selten 
überrascht  dadurch,  dass  Personen,  an  deren  Brust  niemals  ein  Rassel- 
geräusch gehört  wird,  Tag  für  Tag  ganze  Spucknäpfe  voll  Schleim 
aushusten.  In  diesem  Falle  ist  das  mangelnde  Ergebnis  der  Aus- 
cultation  bezeichnend.  Es  weist  nach,  dass  entfernt  von  der  Brust- 
wand gelegene,  somit  grosse  Luftröhrenäste  Sitz  der  Absonderung 
sein  müssen.  Man  muss  annehmen,  dass  die  in  den  grrossen  Luft- 
röhrenästen  entstehenden  Rasselgeräusche  gerade  so  wie  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  das  Röhrenatmen ,  ehe  sie  die  mächtige 
Schicht  lufthaltigen  Lungengewebes  durchdrungen  haben  und  zur 
Brustwand  gelangt  sein  würden,  völlig  zerstreut  w^orden  sind  ^). 

Pfeifen,  Schnurren  und  Zischen.  Sie  wurden  erst 
durch  Skoda  dem  Namen  nach  von  den  Rasselgeräuschen  getrennt. 
Man  versteht  darunter  ganz  Aehnliches,  Avie  im  gewöhnlichen  Leben 
unter  der  gleichen  Bezeichnung ,  so  dass  die  tieferen  und  durch 
grössere  Absätze  getrennten  Geräusche  als  Schnurren,  die  höheren, 
aus  feinen  Abteilungen  bestehenden  als  Zischen  und  Pfeifen  (neuer- 
dings auch  oft  als  Giemen)  bezeichnet  werden.  Die  Entstehungs- 
weise dieser  Geräusche  ist  an  dieselben  Bedingungen  geknüpft  wie 
jene  der  trockenen  Rasselgeräusche,  also  die  Anwesenheit  verengerter 
Stellen  in  den  Luftröhrenästen  oder  zäher ,  dieselben  teilweise  ver- 
schliessender  Schleim massen.  Man  kann  oft  für  diese  Geräusche 
einige  der  Eigenschaften  in  Anspruch  nehmen ,  welche  den  Rassel- 
geräuschen regelmässig  zukommen;  während  gewöhnlich  kein  Klang 

1)  Von  einer  besonderen  Gruppe  von  Rasselgeräuschen,  den  Fistelgeräuscben 
bei  Pneumothorax  soll  später  unter  dieser  Ueberschrift  die  Eede  sein. 
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»labei  vorhiiiulen  ist,  wird  in  einzelnen  Fällen  das  Pfeifen,  seltener 
auch  das  Zischen  und  Schnurren  klingend  gehört,  woraus  auf  luft- 
leere Beschaffenheit  des  nächstgelegenen  Lungengewebes  zu  schliessen 
ist.  Auch  von  einer  lleichlichkeit  dieser  Geräusche  kann  unter  Um- 
ständen die  Rede  sein.  Man  hört  oft  an  einer  und  derselben  Stelle 
der  Brustwand  regelmässig  wiederkehrendes  Zischen ,  Pfeifen  oder 
Schnurren  ganz  vereinzelt,  eine  Erscheinung,  die,  wenn  sie  an  der 
Brust  fühlbar  oder  für  den  Kranken  selbst  hörbar  wird,  Hypochonder 
in  nicht  geringe  Aufregung  zu  versetzen  vermag.  In  andern  Fällen, 
so  bei  recht  eingefleischten  Emphysematikern ,  scheint  die  ganze 
Brust  zu  stöhnen  oder  zu  (piieken,  nur  haben  diese  Geräusche,  wenn 
sie  mehrfach  an  der  Brust  erscheinen,  nie  jene  Gleichmässigkeit,  die 
verschiedenen  Formen  der  Rasselgeräusche  zukommt.  Ihr  Auftreten 
ist  in  der  Regel  von  sehr  zufälligen  und  wechselnden  Bedingungen 
abhängig ,  flüchtig  und  kaum  in  allgemeine  Regeln  zu  bringen. 
Pfeifen  und  Zischen,  vielleicht  auch  Schnurren,  die  sonst  von  der 
Atmung  abhängen  und  bald  bei  der  Ein-  und  Ausatmung,  bald  nur 
in  einem  der  beiden  Zeiträume  erscheinen,  können  hie  und  da  einmal 
in  der  Herzgegend  von  der  Herzbewegung  abhängen,  also  systolisch 
oder  diastolisch  gehört  werden.  Einhalten  des  Atmens  oder  ein  tüch- 
tiger Hustenstoss  beseitigt  rasch  die  auffällige  und  leicht  mit  eigent- 
lichen Herzgeräuschen  zu  verwechselnde  Erscheinung. 

4.  Metallklang. 

Meh  rere  der  seither  beschriebenen  Geräusche,  nämlich  Röhren- 
atmen ,  Bronchophonie  und  klingendes  Rasseln  können  unter  Um- 
ständen auch  noch  mit  M  e  t  a  1 1  k  1  a  n  g  verbunden  erscheinen. 
Dieselben  Bedingungen  liegen  dabei  zu  Grunde,  die  auch  bei  der 
Percussion  die  Entstehung  des  Metallklanges  begründen.  Sind  inner- 
halb der  Brusthöhle  grosse,  mindestens  4  cm  im  Längendurchmesser 
haltende,  einigermassen  gerundete  Hohlräume  vorhanden,  die  Luft 
führen  oder  Luft  und  Flüssigkeit  und  glatte  Wände  besitzen,  so 
können  sich  darin  entstehende  oder  aus  der  Nähe  dahin  fortgeleitete 
Schallerscheinungen  an  diesem  Orte  mit  Metallklang  verbinden.  Man 
versteht  darunter  denselben  hohen  und  hellen  Klang,  der  in  der  ge- 
rundeten, geöffneten  Mundhöhle  das  Zerspringen  grösserer  Blasen  des 
Speichels  begleitet,  der  beim  Schütteln  von  Flüssigkeit  in  einem 
Kruge  gehört  wird  oder  der  beim  Anklopfen  an  leere  Fässer  nach- 
klingt. Er  setzt,  wie  der  bei  Percussion  entstehende  Metallklang, 
Hohlräume  voraus,  die  allseitige  Zurückwerfung  der  Schallwellen, 
die  ETitstehnng  eines  geschlossenen  Wellensystemes  gestatten.  Die 
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Höhe  des  Metallklaiiges  ist  wesentlich  abhängig  von  dem  grössten 
Durchmesser  des  Luftraumes,  in  dem  er  erzeugt  wird.    Es  gehngt 
demnach,  die  Länge  dieses  Durchmessers  zu  bestimmen  durch  den 
Vergleich  künstlich  hergestellter  Lufträume  von  ähnlicher  Höhe  des 
Schalles.    Allein  es  ist  unrichtig,  dass  die  Weite  der  Oeffnung  eines 
solchen   Raumes   ohne  allen  Einfluss   auf  die  Höhe  seines  Metall- 
klanges sei.    Man  kann  sich  hievon  überzeugen  sowohl  beim  Zu- 
halten weiter  Brusttisteln,  die  in  einen  Pneumothorax  führen,  als 
auch  beim  Percutieren  jeder  Glasflasche,  deren  Mündung  man  mit 
dem  auscultierenden  Ohre  nach  und  nach  verschliesst.    Einen  solchen 
geringen  Einfluss   auf  die  Höhe  des  Metallklanges   hat  nach  den 
Versuchen   B  i  e  r  m  e  r  's    auch  die   Spannung   der   Wand.  Nicht 
überall,  aber  in  weitaus  den  meisten  Fällen ,  wo  der  Percussions- 
schall  metallisch  klingt,  wird  Metallklang  auch  bei  der  Auscultation 
gehört.    Er  kann  durch  das  Atmen,  die  Stimme,  oder  durch  Kassel- 
geräusche, bisweilen  auch  durch  Pfeifen  erzeugt  werden.     Es  ist 
gleichgültig,  ob  der  metallklingende  Hohlraum  mit  den  betreffenden 
Bronchien  in  Verbindung  steht  oder  nicht ,  also  auch ,  ob  in  ihm 
selbst  diese  anregenden  Geräusche  entstehen  oder  nur  in  der  Nähe. 
Am  häufigsten  erzeugen  Rasselgeräusche  Metallklang,  und  es  fällt 
gewöhnlich  auf,  dass  man  unter  einer  Masse  nicht   metallisch  klin- 
gender Rasselgeräusche  nur  hie  und  da  einen  hellen,  hohen  Metall- 
klang heraushört.    Man  nahm  an,  dass  dieser  durch  herabfallende 
Tropfen  in  der  Höhle  zeitweise  erzeugt  werde,  allein  es  wäre  völlig 
unbegreiflich ,  warum  gerade  Tropfen  das  leisten  sollten ,  was  die 
vorhandenen  Rasselgeräusche  nicht  thun.    Man  kann  den  Metall- 
klang lauten  klingenden  Rasselgeräuschen  künstlich  verleihen,  wenn 
man  an  der  betreffenden  Stelle  der  Brustwand  einen  passenden  Re- 
sonator aufsetzt.    Man  überzeugt  sich,  dass  es  starke  Resonanz 
eines  hohen  Obertones  ist,  die  dieser  besonderen  Erscheinung 
zu  Grunde  liegt.    Es  ist  ein  Oberton  oder  es  sind  einige  Obertöne, 
die  viel  höher  liegen  als  der  Grundton,  diesen  unvermittelt  begleiten 
und  langsam  abklingen,  die  dem  Ohre  den  Eindruck  des  Metall- 
klingens machen.    Daher  das  seltene  Auftreten  dieses  starken,  hellen 
Klanges,  dessen  Schallhöhe  unter  gewöhnlichen   Bedingungen  stets 
die  gleiche  ist.     Bei  Röhrenatmen  und  Bronchophonie  wird  noch 
seltener  als  bei  Rasselgeräuschen  Metallklang  gehört.   Man  wird  von 
dieser  Erklärung  ausgehend  durch  die  musikalische  Bestimmung  der 
Schallhöhe  des  Metall klingens  eine  ungefähre  Vorstellung  von  der 
Räumlichkeit  der  betreffenden  Höhle  erlangen  können. 
Von  L  eich  tan  Stern  wurde  der  fallende  Tropfen  wieder  zu  Ehren 
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gebracht.  Er  hat  gezeigt,  dass  in  einem  grossen  z.  B.  pneumothoracischen 
Hohlräume  der  fallende  Tropfen  Metullklang  nocli  in  der  Leiche  erzeugen 
kann,  und  zwar  an  einer  Stelle,  wo  er  am  Lebenden  ebenso  gehört  wurde. 
Damit  ist  natürlich  keineswegs  gesagt,  dass  dies  die  Regel  sei  oder  dass 
überall,  wo  Metallklang  sich  so  anhört,  als  ob  er  durch  fallende  Tropfen 
entstehe,  dies  Bild  auch  zutreffe. 

Ueber  Holilriiiimen,  die  Metallklang  liefern,  hört  man  das  At- 
men bisweilen  begleitet  von  tiefem,  hohlem  Sausen,  wie  es  auch  durch 
Hineinblasen  in  einen  hohlen  Krug  erzeugt  wird.  Es  wird  als  a  m- 
phorischer  Wiederhall  bezeichnet  und  besitzt  die  gleiche  Be- 
deutung wie  der  seither  besprochene  Metallklang.  Es  stellt  auch 
nur  eine  Form  des  Metallklanges  mit  sehr  tiefem  Grundtone  dar. 
Dem  entsprechend  findet  sich  amphorisches  Atmen  nur  über  sehr 
umfangreichen  Hohlräumen  von  glattwandiger  Beschaffenheit  und 
recrehuässiger  Form.  Amphorischer  Wiederhall,  Metallklang  bei  der 
Auscultation  und  der  bei  der  Percussion  gleichwertig  in  ihrer  Be- 
deutung, werden  auch  häufig  unter  einem  Namen,  dem  der  metal- 
lischen Phänomene,  zusammengefasst.  Sie  entstehen  über  sehr  grossen 
Höhlen  oder  pneumothoracischen  Hohlräumen.  Sie  sind  die  sichersten 
Zeichen  für  die  Anwesenheit  des  einen  oder  andern  dieser  Zustände, 
und  doch  weisen  sie  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  darauf  hin.  Von 
K  0  1  i  s  k  o  und  Wintrich  wurde  Metallklang  über  taubenei- 
grossen  Cavernen,  die  mit  weiten  Luftröhrenästen  in  Verbindung 
standen,  gehört.  Diese  weiten  Luftröhrenäste  scheinen  den  Raum 
der  Höhle  so  vergrössert  zu  haben,  dass  beide  zusammen  Metallklang 
erzeugen  konnten.  Von  Friedreich  wurde  hervorgehoben ,  dass 
in  sehr  seltenen  Fällen  amphorisches  Atmen  in  der  Schulterblatt- 
gegend bei  gesunder  Lunge  gehört  wird.  Skoda  erwähnt,  dass 
dasselbe  bei  starker  Atemnot  im  Rachen  erzeugt  und  am  ganzen 
Brustkorbe  wahrgenommen  werden  kann.  Auch  ich  habe  in  einem 
Falle  ausgedehnter  cylindrischer  Erweiterung  der  Bronchien  einer 
Lunge  mit  Verödung  des  Zwischengewebes  verbreitetes,  metallklin- 
gendes Rasseln  gehört,  ohne  dass  irgendwo  eine  grössere  Caverne 
gelegen  gewesen  wäre. 

Die  Lehre  vom  Metallklang  hat  eine  besonders  wichtige  Be- 
reicherung erfahren  durch  den  von  B  i  e  r  m  e  r  gelieferten  Nachweis 
seiner  Eigenschaft,  mit  dem  Wechsel  des  längsten  Durchmessers  des 
Hohlraumes  seine  Höhe  zu  ändern.  Ist  leicht  bewegliche  Flüssig- 
keit in  genügender  Menge  darin  vorhanden,  so  wird  der  Metallklang 
beim  Aufsitzen  höher  oder  tiefer  als  beim  Liegen  erscheinen  (Bier- 
Mi  >'  V  \r]uir  S  c  h  a  1  1  w  0  c  h  s  0  l ),    Von  G  o  i  g  e  1  u.  A.  konnte  diese 
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Beobachtung  alsobald  l)estätigt  werden  ;  der  B  i  e  r  ni  e  r  'sehe  Schall- 
wechsel ist  seither  zu  allgemeiner  Geltung  gelangt  und  hat  sich  den 
Wert  eines  wichtigen  Zeichens  des   Pneumothoraxbildes  erworben. 
Bei  einem  kleinen  abgesackten  Pneumothorax  habe  ich  einmal  ver- 
gebens nach  dieser  Erscheinung  gesucht,  bei    zahlreichen  grossen, 
freien  dagegen  sie  leicht  bestätigen  können.     Nach  den  späteren 
Mitteilungen   von    Biermer   hierüber  wird   der   Metallklang  bei 
Pneumothorax  während  des  Aufsitzens  tiefer  als  er  beim  Liegen  ge- 
trolfen  wurde,  und  zwar  in   einem  Falle  um  eine  kleine  Terz,  in 
einem  andern  Falle  um  eine  Quart.     Darnach  wird  der  Luftraum 
beim  Aufsitzen  länger,    während  man  vorne  herein  das  Gegenteil 
liätte  erwarten  sollen.    Es  muss  also  wohl  das  Zwerchfell  tiefer  zu 
stehen  kommen.    Das  Zwerchfell  entbehrt  nach  Wegfall  des  Zpges 
der  Lunge  der  festen  Spannung  und  Einfügung,  es  ist  schlotternder 
geworden.    Ln  Liegen  drückten  die  ünterleibsorgane  das  Zwerchfell 
nach  oben,  im  Sitzen  und  Stehen  ziehen  sie  dann  nach  abwärts. 
Dazu  kommt  noch  Belastung  durch  Flüssigkeit,  die  sich  beim  üeber- 
gange  in  aufrechte  Stellung  auf  das  Zwerchfell  ergiesst.    Auch  bei 
Gesunden  tritt  das  Zwerchfell  im  Stehen  etwas  weiter  herab,  bei 
Pneumothorax  sehr  bedeutend.    Auch  Fälle  von  entgegengesetztem 
Verhalten  kommen  vor.    Biermer  selbst  hat  einen  solchen  mit- 
geteilt.  Der  Metallklang  wird  bisweilen  im  Sitzen  höher,  im  Liegen 
tiefer.    Es  handelt  sich   dabei  niemals  um  völlig  freien  Pneumo- 
thorax, sondern  Verwachsungen  verbinden  Pleura  diaphragmatica  und 
Pleura  costalis  oder  pulraonalis  und  beschränken  die  Bewegangs- 
fähigkeit  des  Zwerchfelles.     Alsdann  verkürzt  die  Flüssigkeit ,  die 
sich  während  des  Sitzens  über  das  Zwerchfell  lagert,  den  längsten 
Durchmesser  des  Luftraumes.  —  Biermer  hat  ferner  gezeigt,  dass 
der  Metallklang  beim  Einatmen  über  einem  Pneumothorax  höher  ge- 
hört wird  als  beim  Ausatmen. 

Am  Unterleibe  findet  sich  metallklingendes  Rasseln  im  erwei- 
terten Magen  und  Dickdarme,  innerhalb  lufthaltiger  Cysten,  im  luft- 
erfüllten Bauchfellsacke  und  wird  hervorgerufen  teils  durch  peristal- 
tische  Bewegung,  teils  durch  Druck  oder  Schütteln.  Auch  metall- 
klingender Aortenton  kommt  bei  dem  letzterwähnten  Zustande  vor. 

An  diese  hier  beschriebenen  Erscheinungen  schliesst  sich  das 
Plätschern,  Succussionsgeräusch  (Schüttelgeräusch  Suc- 
cussio  Hippocratis)  unmittelbar  an.  Auch  hier  ist  iVTetallklang  vor- 
handen, nur  wird  er  auf  andere  Weise  erregt.  In  vielen  grossen, 
Luft^und  Flüssigkeit  enthaltenden  Hohlräumen  nämlich  kann  durch 
Schütteln  die  Flüssigkeit  in  Bewegung  versetzt  werden  ,  so  dass  sie 
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ein  plätscherndes,  von  Metullkluiig  l>egleitetes   Geräusch  verursacht, 
ähnlich  jenem,  dus  beim  Schüttehi  von  wenig  Wasser  in  einem  Kruge 
entsteht.    Bald  ist  dies  Geräusch  so  laut,  dass  es  im  ganzen  Kraiiken- 
/.iinnier  gehört   werden   kann,    bald  auch  so  wenig   laut,  dass  es 
nur  beim  Anlegen  des  Ohres  vernommen  wird.   Seine  Schallhöhe  ist 
stets  die  gleiche  wie  die  des  anderweitig  gehörten  Metallklanges. 
Die  verbreitete  Annahme,    dass    solches  Schüttelgeräusch   nur  bei 
Pneumothorax  gehört  werde ,  muss  als  vollständig  irrig  bezeichnet 
werden.    Freilich  hat  num,  obwohl  grosse  Höhlen  häufig  getrofien 
werden,  nur  selten  Gelegenheit,  sich  zu  überzeugen,  dass  sie  infolge 
reichlicher  Anwesenheit  leicht  beweglicher  Flüssigkeit  auch  Succus- 
sionsgeräusch  abgeben ;  doch  sind  beweisende  Fälle  von  G  e  n  d  r  i  n, 
Weber  u.  A.  beschrieben  worden.   Selten  sind  es  tuberculöse  Höhlen, 
die  dies  Geräusch  erkennen  lassen,  weit  eher  solche,  die  aus  Lungen- 
brand oder  Abscessbildung  hervorgingen.   Der  Inhalt  so  entstandener 
Höhlen  ist  häufiger  in  nötigem  Masse  dünnflüssig.    Auch  am  Brust- 
korbe von  Bronchiektatikern  höre  ich  beim  Schütteln  ein  schwap- 
jjendes  Geräusch,  doch  entbehrt  es  meist  des  Metallklanges  und  hört 
sich  deshalb  anders  an.    Ich  möchte  es  deshalb  als  »klangloses 
Schüttelgeräusch«  von  jenem  des  Pneumothorax  unterscheiden. 
Durch  die  Herzbewegung  kann  sowohl  in  benachbarten  pneumotho- 
racischen  Räumen,  als  auch  in  dem  lufthaltig  gewordenen  Sacke  des 
Herzbeutels  Metallklang  erzeugt  werden,  der  zumeist  von  Rasselge- 
räuschen erregt  wird,  die  mit  der  Herzzusammenziehung  erfolgen. 

Die  verbreitete  Ansicht ,  metallklingendes  Schüttelgeräusch  dürfe  als 
wichtigstes  Zeichen  von  Pneumothorax  gelten,  mag  die  P>zählung  eines 
Falles  rechtfertigen,  den  ich  mit  mehreren  Aerzten  beobachtete,  eines  von 
vielen.  Ein  hoher  Fünfziger  litt  seit  mehreren  Wochen  an  Lungenbrand.  Man 
hörte  seit  einigen  Tagen  pleuritisches  Reiben,  lieber  Nacht  verschwand  unter 
reichlichem  Auswurfe  das  Reiben.  Alle  Zeichen  von  Pneumothorax  traten 
ein,  namentlich  starkes  metallklingendes  Plätschern,  nur  blieb  das  Stimm- 
schwirren stark  und  die  Seite  erweiterte  sich  nicht  Rippenresection,  Ein- 
schnitt, Verwachsung  der  Pleurablätter,  grosse  Brandhöhle  in  der  Lunge. 

Auch  im  Magen  kann  metallklingendes  Schüttelgeräusch  ent- 
stehen, oft  ist  es  durch  Klangfarbe  und  Richtung,  aus  der  es  kommt, 
leicht  zu  unterscheiden.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  herzsystoli- 
schen,  metallklingenden  Rasselgeräuschen,  die  bisweilen  im  Magen 
entstehen. 

o.  Pleuritisches  Reiben, 
l-)as  pleuritische  R  e  i  b  e  ge  r  ä  u  s  oh  wurde,  soweit  'es 
fühll,ar  erscheint,  bereits  an  früherer  Stelle   besprochen.    Wir  er- 
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wähnen  hier  kurz,  dass  jeder  Abschnitt  des  Atmens  Verschiebung 
jedes  Punktes  der  Pleura  imlmonalis,  der  Pleura  costalis  gegenüber 
bis  gegen  die  Lungens])itze  hin  mit  sich  bringt.  Ueberwiegend  er- 
folgt diese  Verschiebung  in  auf-  und  absteigender  Richtung,  in  min- 
derem Grade  nach  vor-  und  rückwärts.  Auch  zwischen  Pleura 
pulmonalis  und  Mediastinum  und  zwischen  ersterer  und  Pleura  dia- 
phragmatica  findet  in  entsprechender  Weise  Vei-schiebung  statt.  Sind 
die  Pleurablätter  durch  Faserstotfauflagerung  oder  Gewebsauswüchse 
rauh  geworden,  so  erfolgt  Reibung,  die  bei  genügender  Stärke  und 
Raschheit  der  Verschiebung  Geräusch  liefert.  Gewöhnlich  erfoh^-t 
dieses  der  Hauptrichtung  der  Verschiebung  entsprechend  in  auf-  und 
absteigender  V\^eise,  seltener  in  einer  wagrechten  oder  schrägen  Rich- 
tung (Frottement  ascendant  et  descendant).  Zumeist  wird  dies  Reiben 
der  beiden  Abschnitte  der  Atmung  gehört,  bisweilen  bei  einem  lauter 
und  länger  oder  bei  einem  allein,  z.  B.  öfter  am'  Ende  der  Ausatmung. 

Sucht  man  nach  Aehnlichkeiten  des  Geräusches ,  so  ist  es  an- 
streifend, selbst  dem  Hauchen  mitunter  nicht  unähnlich,  schabend, 
kratzend,  knirschend,  bisweilen  vergleichbar  dem  Geräusche,  das  mit 
dem  Finger  auf  einer  nassen  Glastafel  erzeugt  wird.  Am  deutlichsten 
ist  es  zu  erkennen,  wenn  das  Reiben  oder  Schaben  in  grösseren  Ab- 
sätzen erfolgt,  die  den  Eindruck  machen,  als  ob  die  reibenden  Flächen 
zeitweise  an  einander  hängen  bleiben.  Seine  Kennzeichen  werden 
undeutlich,  wenn  es  leise  schlürfend  oder  hauchend  dem  Zellenatmen 
oder  dem  Ausatinungsgeräusche  ähnlich  wird,  oder  wenn  es  knat- 
ternd in  grösseren  Zwischenräumen  erscheint  und  so  den  Rasselge- 
räuschen oder  dem  Schnurren  sich  nähert.  Für  diese  letzteren  Fälle 
gelten  als  Unterscheidungsmerkmale:  1)  sehr  laute,  nur  an  wenigen 
Stellen  hörbare  Geräusche  sind  eher  als  Rasselgeräusche  oder  Schnurren 
zu  betrachten  ;  2)  Reibegeräusche  werden  häufiger  gefühlt ;  3)  trockene 
Rasselgeräusche  können  nicht  selten  durch  Husten  zum  Verschwinden 
gebracht  werden  und  sind  jedenfalls  an  einer  und  derselben  Stelle 
von  kürzerer  Dauer  als  Reibegeräusch ;  4)  die  eigentlich  reibende, 
anstreifende  oder  kratzende  Schallart  der  Reibegeräusche  kann  häufig 
bei  aufmerksamer  Untersuchung  erkannt  werden;  5)  Reibegeräusche 
können  durch  Druck  mit  dem  Hörröhre  verstärkt  werden,  treten 
auch  oft  bei  Anwendung  des  Hörrohres  schärfer  hervor. 

Die  meisten  Ursachen  der  Reibegeräusche  finden  ihren  gemein- 
samen Ausgangspunkt  in  der  Entzündung  der  Pleura.  Reibegeräusch 
ist  bisweilen  das  einzige  oder  neben  Seitenschmerz  das  alleinige 
Zeichen  der  Pleuritis  (trockene  Pleuritis),  es  ist  in  manchen  Fällen 
während  des  ganzen  Verlaufes  dieser  Kranklieit  zu  hören  oder  nur 
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im  Beginne  und  am  Sclilussü ;  aber  die  Pleura  kann  aucli  nach  ab- 
iTflaiifener  Knt/ilndung  noch  Monate  hin^  rauh  bleiben  und  Reibe- 
treriiusch  liefern.  Oft.  findet  nuin  das  Keil)egerän,sch  gerade  an  der 
Stelle  des  stärksten  Seitenschmerzes  mit  Leichtigkeit  auf;  mit  einiger 
Vorliebe  zeigt  es  sich  in  der  Gegend  zwischen  unterem  Winkel  des 
Schulterblattes  und  Axillarlinie,  aber  es  kann  auch  an  jeder  andern 
Stelle  der  Brustwand  gehört  werden  und  von  einer  Stelle  zur  andern 
wandern.  An  der  Lungenspitze  hörbare,  mehrere  Tage  andauernde 
Reibegeräusche  finden  sich  häufiger  bei  Schwindsüchtigen  vor.  Solche 
an  den  Lungenrändern,  in  der  Nähe  des  Herzens,  begleiten  gerne 
perikarditische  Erkrankungen.  Während  der  flüssige  Erguss  jeder 
Pleuritis  nach  den  tiefen  Stellen  des  Rippenfellsackes  sich  senkt,  kann 
das  Reibegeräusch,  das  auf  den  festhaftenden  entzündlichen  Aus- 
schwitzungen beruht ,  den  Sitz  der  Entzündung  selbst  kennzeichnen. 
Das  Verhältnis  der  Complementärräume  erklärt  es,  warum  man  z.  B. 
bei  Einknickungen  der  neunten  Rippe  in  der  Axillarlinie  Öfter  Reibe- 
geräusch in  der  Gegend  der  siebenten  Rippe,  nicht  aber  an  der  Stelle 
der  Verletzung  selbst  zu  hören  bekommt.  An  letzterer  liegen  sich 
nur  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  unbewegt  gegenüber,  erst 
höher  oben  tritt  der  Lungenrand  mit  seiner  Pleura  verschiebbar  da- 
gegen. —  Mit  dem  Aufsteigen  pleuritischen  Ergusses  verschwindet 
Strecke  auf  Strecke  das  Reibegeräusch  an  den  früher  innegehabten 
Stellen ,  um  an  der  oberen  Flüssigkeitsgrenze  nach  aufwärts  fort- 
wandernd wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Bei  einer  gewissen  Grösse 
des  Ergusses  ist  überhau])t  kein  Reibegeräusch  mehr  möglich ,  weil 
die  Lunge  teils  eine  feste  Lage  eingenommen  hat,  teils  durch  Flüssig- 
keit von  der  Rippen  wand  entfernt  gehalten  wird. 

Vermindert  sich  die  Flüssigkeit  oder  wird  sie  durch  Bruststich 
entfernt,  so  kann  sofort  wieder  Reibung  stattfinden  und  so  lange 
andauern,  bis  entweder  die  rauhen  Flächen  sich  glattgerieben  oder 
ihre  Bewegung  durch  Verwachsung  unmöglich  geworden  ist.  Nach 
Seitz  soll  in  letzterem  Falle  das  Geräusch  in  gröberen  Absätzen 
knarrenden  und  nicht  allmählich  leiser  und  feiner  werden,  wie  dies 
dem  Vorgange  der  Abschleifung  entspricht.  Schon  durch  ungewöhn- 
lich trockene  Beschaffenheit  der  völlig  glatten  Pleura  kann  Reibe- 
geräusch veranlasst  werden.  Bei  Miliartuberkulose  der  Pleura  kommt 
nach  .]  ü  r  g  (■  n  H  en  ein  eigentümliches  weiches  Reiben  in  grosser 
Ausdehnung  vor.  Verstärkung  der  Reibegeräusche  durch  bessere 
Schall h'itung,  wie  wir  sie  für  die  Rasselgeräusche  kennen  gelernt 
ha))on,  i.st  nicht  häufig,  weil  sie  unmittelbar  unter  der  Brustwand 
entstehen.    Man  kann  sich  oft  überzeugen,  dass  Reiben  bei  An  wen- 
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dimg  des  Hörrohres  deutlicher  gehört  wird  und  deutlicher  kratzend 
oder  schabend  erscheint.  Möglicherweise  ist  es  in  diesen  Fällen  der 
Druck  des  Hörrohres,  der  die  reibenden  Flächen  fester  an  einander 
presst  und  so  das  Geräusch  verstärkt,  während  er  die  Ausdehnung 
der  auscultierten  Bruststelle  abgrenzend  und  beschränkend  andere 
gleichzeitige  Geräusche  abschwächt.  Neben  dem  Reibegeräusch  können 
vesicaläres  oder  bronchiales  Atmen,  Rasselgeräusche  jeder  Art,  aber 
nicht  leicht  metallische  Erscheinungen  hörbar  sein. 

IV.  Auscultation  des  Herzens. 

A.  Töne. 

1.  Zu  den  Zeichen,  welche  für  die  Stärke  der  Herzbewegung 
und  die  Lagerung  des  Organes  dem  Spitzenstosse,  für  seinen  Umfang 
den  Ergebnissen  der  Percussion  und  für  seine  Arbeitsleistung  dem 
Verhalten  des  Arterienpulses  entnommen  werden,  treten  als  weitere 
die  auscultatorischen  hinzu  und  zeigen  den  Schluss  und  die  Schluss- 
fähigkeit der  Klappen  und  die  Aenderungen  der  Blutspannung  in 
den  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens  und  den  grossen  Gefässen  dem 
Ohre  an.  Jeder  Klappe  des  Herzens  und  beiden  Hauptabschnitten 
seiner  Thätigkeit  entsprechend  werden  Schallerscheinungen  gehört, 
die  man  bei  L  a  e  n  n  e  c  ,  G  e  n  d  r  i  n  und  allen  andern  Schriftstellern 
vor  Skoda  als  Geräusche  bezeichnet  findet,  die  dagegen  jetzt  ziem- 
lich allgemein  Töne  genannt  werden.  Es  ist  entschieden  vorteilhaft 
diese  kurzen,  scharf  abgeschlossenen  Schallerscheinungen,  die  eine 
solche  Gleichmässigkeit  bieten,  dass  man  es  schon  versuchen  konnte, 
ihre  musikalische  Höhe  ausfindig  zu  machen,  durch  die  Bezeichnung 
»Töne«  von  vorne  herein  vollständig  zu  unterscheiden  von  jenen 
länger  dauernden,  ungleichmässigeren  und  rauheren  Geräuschen  ,  die 
in  gewissen  Krankheitsfällen  wahrgenommen  werden.  Aber  im  aku- 
stischen Sinne  richtig  und  dem  Begriffe  eines  Tones  entsprechend 
ist  dieses  Verfahren  nicht  im  Entferntesten.  Die  Herztöne  sind 
höchstens  als  Klänge  zu  bezeichnen,  in  denen  ein  Ton  vorherrscht, 
gewiss  nicht  als  einfache  Töne. 

Man  hört  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Herzens  zwei  solche 
Töne  während  des  Ablaufes  einer  Herzbewegung.  Der  erste 
derselben  beginnt  genau  mit  der  Systole,  also  mit  dem  Beginne  des 
Herzstosses  und  Arterienpulses,  und  dauert  fast  bis  zu Ende  der 
Systole.  Auf  eine  kurze  Pause,  die  den  Schluss  der  Systole  ein- 
nimmt, folgt,  genau  mit  der  Diastole  beginnend,  der  z  w  ei  t  e  Ton 
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und  dauert  wübrend  des  grössteu  Teils  der  Diastole.  An  ihn  schliesst 
sich,  das  Ende  der  Diastole  einnehmend  ,  die  grosse  Pause  bis  zum 
Wiederbeginne  der  nächsten  Herzzusanimenziehung  an.    Diese  Herz- 
töne sind  nicht  an  aUen  Stellen   der  Herzgegend  in  gleicher  Weise 
zu  hören.    Zwischen  zweitem  und  viertem  Rippenknorpel  beiderseits 
wird  der  erste  Ton  leiser  und  kürzer,  der  zweite  stärker  und  länger 
gehört.  An  der  Stelle  des  Spitzenstosses,  am  unteren  Teile  des  Brust- 
beines und  den  benachbarten  rechten  Rippenknorpeln  wird  der  erste 
systolische  Ton  länger,  lauter  und  schärfer,  der  zweite  diastolische, 
dessen  Eintritt  die  Erschlaft'ung  der  Ventrikel  und  das  Einströmen 
des  Blutes  aus  den  Vorhöfen  anzeigt,  leiser  gehört.  Unter  besonderen 
Umstünden  findet  man  sowohl  an  der  Herzbasis,  als  auch  an  der 
Herzspitze  die  Töne  links  von  anderem  Klange  höher,  tiefer,  rauher 
oder  sonst  verändert,  im  Vergleiche  mit  jenen,  die  rechts  im  zweiten 
oder  fünften  Zwischenrippenraume  gehört  werden ;  Beweis  genug  da- 
für, dass  sowohl  die  rechtsseitigen  als  auch  die  linksseitigen  Höhlen 
des  Herzens  Töne  entstehen  lassen  an  ihren  Klappen.  Die  vielfachen 
früheren  Erörterungen,  wo  am  Herzen  die  Töne  entstehen,  sind 
meistens  alsj erledigt  zu  betrachten ;  nur  Klappen,  Sehnen- 
fäden oder  elastische  Gefässwände  werden  durch 
Spannung  zum  Tönen  gebracht.   Die  Lehre  Rouanet's 
(1832),  dass  die  ersten  Töne  durch  die  Anspannung  der  Vorhofs- 
klappen entstehen,  die  zweiten  durch  die  der  Semilunarklappen  ist, 
schon  früher  von  Bouillaud  angenommen,  bei  uns  durch,  die  in 
den  Hauptpunkten  entsprechende  Auffassung  Skoda's  zu  ziemlich 
allgemeiner,  eine  Zeit  lang  unbestrittener  Annahme  gelangt.  Gegen- 
wärtig liegen  die  Fragen  vor,  inwieweit  bei  den  ersten  Tönen  der 
Herzmuskelton  beteiligt  ist,  inwieweit  den  ersten  und  zweiten  Tönen 
Klappenschwingung  oder  Schwingung  der  Blutmasse  selbst  zu  Grunde 
liege.    Die  tägliche  ärztliche  Erfahrung,  die  gesunde  Klappen  als 
Grundbedingung  reiner  Töne  immer  wieder  erweist,  spricht  sehr  zu 
gunsten  vorwiegender  oder  ausschliesslicher  Entstehung  der  Herztöne 
durch  das  Spiel  der  Herzklappen. 

2.  Ueber  die  Zahl  der  am  Herzen  entstehenden 
Töne  ist  ein  Zweifel  kaum  mehr  möglich.    Es  sind  deren  sechs. 

Sowohl  die  M  i  t  r  a  l  k  1  a  p  p  e  als  die  T  r  i  c  u  s  p  i  d  a  1  k  1  a  p  p  e 
wird  bei  der  Systole  gespannt,  ihre  Spannung  beginnt  gleichzeitig 
mit  der  Systole,  nachdem  schon  zuvor  am  Schlüsse  der  Diastole  die 
Kl  appe  im  schwach  gespannten  Zustande  geschlossen  war,  und  durch 
die  rasche  Steigerung  der  Spannung  der  Kl!i|)pe  und  der  Sehnen- 
friden  r-nf'^tehf  nun  l)eiderseits  ein  Ton.    Ist  die  Systole  vorüber  ,  so 
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erschlafft  die  Klappe,  ihre  Zipfel  nähern  sich  der  Kammerwand,  die 
Sehnenfäden  sind  dabei  ausser  Spannung-  und  keine  denkbare  Ursache 
liegt  vor,  weshalb  während  der  Diastole  an  den  beiden  Vorhofs- 
klappen Töne  entstehen  könnten. 

Anders  verhält  es  sich  an  den  halbmondförmigen  Klappen  der 
Aorta  und  der  L  u  n  g  e  n  a  r  t  e  r  i  e.  Mit  dem  Beginne  der  Systole 
erschlaffen  die  Klappen  und  nähern  sich  der  Gefässwand,  aber  die 
Gefässwand  selbst  wird  gespannt  durch  das  Einströmen  des  Blutes 
und  liefert  dabei  mit  dem  gleichen  Rechte  an  jeder  der  beiden  Haupt- 
arterien einen  systolischen  Ton,  mit  welchem  auch  weiterhin  an  den 
Arterienwandungen  beim  Anlangen  der  Blutwelle  ein  solcher  entstehen 
kann.  Ist  die  Systole  vorüber,  so  vermindert  sich  die  Spannung  der 
Arterien  wand ,  dei-en  Ton  ohnehin  schon  vorher  endete ,  aber  die 
Klappen  werden  aufgebläht  und  gespannt  und  erzeugen  dabei  einen 
diastolischen  Ton.  Obwohl  nur  zwei  diastolische  Töne  am  ganzen 
Herzen  entstehen ,  hört  man  doch  über  der  Tricuspidalklappe  und 
Mitralklappe  nicht  allein  den  systolischen  Ton,  den  sie  erzeugen, 
sondern  auch  je  einen  diastolischen.  Der  letztere  ist  fortgeleitet  für 
die  Mitralis  von  der  Aorta,  für  die  Tricuspidalis  von  der  Lungen- 
arterie her.  So  entstehen  also  sechs  Töne  am  Herzen,  an 
jeder  der  venösen  Klappen  einer,  an  jeder  arteriellen 
zwei,  an  jedem  Ostium  ein  systolischer,  nur  an  den 
arterielle  nein  diastolischer. 

3.  Nachdem  schon  früher  von  Natansön,  Haugthon  u.  A. 
der  erste  Herzton  (d.  h.  die  beiden  systolischen  Töne  der  Atrioven- 
tricularklappen)  als  Muskelton  angesprochen  worden  war,  ist  neuer- 
dings Ludwig  in  Verbindung  mit  Dogiel  zu  Gunsten  dieser  An- 
nahme mit  einem  sehr  schwer  wiegenden  Beweise  eingetreten.  Er 
unterband  an  einem  Tierherzen  im  Brustkorbe  während  künstlicher 
Atmung  beide  Hohlvenen,  Hess  das  Herz  sich  leer  pumpen  und  hörte 
noch  den  ersten  Herzton,  solange  die  Pulsation  fortdauerte.  Die  Mi- 
tralklappe konnte  nicht  mehr  gespannt  werden  und  doch  entstand 
ein  Ton,  nur  kürzer  und  schwächer  als  der  normale  erste  Ton 
(Thomas).  Für  diese  Auffassung  des  ersten  Tones  als  Muskelton 
ist  alsbald  0.  Bayer  mit  einer  Menge  von  praktischen  Gründen  ein- 
getreten; als  er  jedoch  in  der  Absicht,  auch  noch  den  Gegenbeweis 
für  die  Mitralklappe  zu  erbringen,  versuchte  an  der  Leiche  die  linke 
Kammer  durch  ein  Loch  von  der  Spitze  her  mit  Wasser  zu  füllen,  die 
Klappe  erst  zu  stellen  und  dann  plötzlich  unter  hohen  Druck  zu 
setzen,  gab  sie  den  Ton.    Dieser  war  zwar  dem  am  Lebenden  hör- 
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baren  in  mancher  He/iehuu^-  imühnliclj,  aber  es  war  doch  erwiesen, 
dass  die  i\litralklapi)e  tönen  könne. 

Wenn  man  auf  diesen  Gegenstand  eingelien  will ,  bestellt  eine 
wichtige  Vorfrage  darin,  ob  die  Herzsystole  eine  lang  gezogene 
Zuckung  (Mar ey)  oder  einen  Tetanus  darstellt.  Im  ersteren  Falle 
kann  der  Herzmuskel  keinen  Ton  liefern.  Aber  auch  wenn  er  bei 
der  Systole  eine  Reihe  von  Zuckungen  macht  und  einen  Ton  liefert, 
ist  der  erste  Ton,  den  wir  am  Lebenden  hören,  dennoch  nicht  einfach 
als  Muskelton  aufzufassen.  Der  Muskelton  macht  nach  Helmholtz 
19  Schwingungen,  sollte  er  selbst,  wie  manche  jetzige  Bestimmungen 
noch  angeben  und  früher  allgemein  angenommen  wurde,  die  doppelte 
Zahl  von  Schwingungen,  32 — 40  in  der  Sekunde,  machen,  so  würde 
er  doch  noch  einer  der  tiefsten  hörbaren  Töne  sein  und  bereits  die 
einzelneu  Stösse  merklich  wahrnehmen  lassen.  Der  erste  Herzton 
thut  dies  nicht.  Seine  Höhe  fand  z.  B.  Funke  g=  198  Schwing- 
uno-en ,  also  ungleich  höher.  Aber  es  lassen  sich  noch  vielerlei 
Gründe  gegen  die  Erklärung  des  ersten  Herztones  als  Muskelton  vor- 
brinsren :  warum  kracht  nicht  der  Thorax  eines  Erstickenden  wie  ein 
zusammenbrechendes  Haus,  wenn  man  das  Ohr  anlegt,  wenn  die 
Muskeln  solche  Töne  liefern?  hat  nicht  die  Diagnostik  sich  tausend- 
male mit  Recht  auf  den  gestörten  Klappenton  bei  Erkennung  von 
Schlussunfähigkeit  der  Klappenzusamnienziehung  gestützt?  wie  will 
man  die  gespaltenen  Herztöne  anders  als  aus  ungleichzeitigem  Klappen - 
Schlüsse  erklären ,  doch  nicht  aus  ungleichzeitiger  Muskelzusammen- 
ziehung? 

Eine  Versöhnung  der  Ansichten  scheint  mir  möglich.  Wenn  der 
Herzmuskel  bei  der  Zusammenziehung  nicht  bloss  zuckt,  sondern  teta- 
nisiert  ist,  muss  er  einen  Muskelton  liefern.  Der  Ludwig-Dogiel'- 
sche  Versuch  spricht  dafür,  dass  er  dies  thut.  Nach  deniBayer'- 
schen  Versuche  liefert  die  Mitralklappe  bei  der  Spannung,  die  sie  im 
Lebenden  erlangt,  in  der  That  einen  Ton.  Aber  er  ist,  wenn,  wie  in 
Bay  er  \s  Versuch,  der  Muskel  nicht  mitwirkt,  von  anderem  Klange 
als  am  Lebenden.  Weder  der  Muskelton  noch  der  künstliche  Klappen- 
ton entspricht  dem  Klange  des  ersten  Herztones  am  Lebenden.  Der 
Muskelton  enthält  aber  Obertöne,  das  ist  in  der  Diskussion  über  seine 
Schwingungszahl  ausdrücklich  anerkannt  worden.  Da  liegt  es  denn 
nahe  zu  glauben,  dass  ein  höherer  Oberton  des  Muskel- 
tones Schallherrscher  am  Herzen  wird  und  die  ge- 
spannten Atrioventricular klappen  in  seiner  Ton- 
art zu  schwingen  zwingt.  Eine  Bestätigung  dieser  Annahme 
sehe  ich  darin,  dass  bei  vielen  Untersuchungen  der  erste  Ton  immer 
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wieder  die  gleiche  Hölie  zeigte,  während  der  zweite  Ton  unter  Um- 
ständen, die  eine  stärkere  Spannung  der  Klappen  voraussetzen  Hessen, 
höher  wurde.  Dies  deutet  auf  eine  gewisse  Unabhängigkeit  des  ersten 
Tones  von  stärkerer  und  schwächerer  Spannung  der  Klappe  hin,  wie 
sie  obiger  Annahme  entspricht. 

4.  Im  Anschlüsse  an  die  Arbeiten  von  Heins  ins  und  N  o  I  e  t, 
welche  die  Geräusche,  die  strömende  Flüssigkeit  jenseits  verengter 
Stellen  des  Rohrs,  oder  selbst  in  gleichweiten  Röhren  bei  gewisser 
Geschwindigkeit  erzeugt,  auf  innere  Reibung  der  Flüssigkeit  zurück- 
führen, hat  kürzlich  S.  Talma  auch  die  Herztöne  auf  ursprüngliche 
Flüssigkeitsschwingungen  zurückzuführen  gesucht.  Die  Klappen  sollen 
zum  Schwingen  höchst  ungeeignet,  die  Töne  nur  durch  innere  Rei- 
bung der  Flüssigkeit  bei  den  gewaltigen  Drucksteigerungen  und  Ver- 
minderungen,  die  sie  durch  Systole  und  Diastole  erfährt,  bewirkt 
sein.  Für  den  ersten  Ventrikelton,  den  wir  als  Ton  der  Mitral-  und 
Tricuspidalklappe  aulfassen,  sehe  ich  in  dem  Experiment  von  Lud- 
wig und  Dogiel  den  vollkommenen  Beweis  dafür,  dass  der  erste 
Herzton  von  der  Flüssigkeit  im  Herzen  nicht  abhängig  ist.  Durch 
die  besondere  Freundlichkeit  Lud wig's  wurde  mir  Gelegenheit,  den 
ersten  Ton  des  blutleeren  Herzens  zu  auscultieren.  Darauf  hin  kann 
ich  versichern ,  dass  derselbe  doch  einen  wesentlicheren  Teil  dessen, 
was  wir  am  Lebenden  als  ersten  Ton  kennen,  darstellt,  als  Talma 
anzunehmen  scheint.  Zudem  glaube  ich ,  dass  die  Unterscheidung 
eines  systolischen  Herztones  und  systolischen  Herzgeräusches  trotz 
gleicher  Dauer  aus  der  Art  der  Schallerscheinung  sehr  wohl  möglich 
ist,  dass  der  fragliche  Herzton  eine  gleichartigere  Schallerscheinung 
darstellt  als  die  meisten  Flüssigkeitsgeräusche.  Für  den  zweiten 
Arterienton  scheint  mir  gleichfalls  der  letztere  Grund  gegen  voll- 
kommene Unabhängigkeit  von  Klappenschwingungen  zu  sprechen. 
Die  ersten  Töne  der  grossen  Arterien,  sowohl  derer  innerhalb  des 
Brustkorbes  wie  der  übrigen ,  scheinen  mir  schon  jetzt  die  AuflFass- 
ungsweise  T  a  1  m  a  's  am  sichersten  zuzulassen.  Dabei  dürfte  jedoch 
immer  noch  zu  berücksichtigen  sein,  dass,  wie  die  Versuche  M.  Kör- 
ne r's  ergeben,  auch  bei  ursprünglicher  Entstehung  der  Töne  oder 
Geräusche  in  strömender  Flüssigkeit  die  Beschaffenheit  der  Wand- 
ungen keineswegs  ganz  gleichgültig  ist,  indem  diese  mit  der  Flüssig- 
keit zusammenschwingen  und  ganz  wesentlich  auf  die  Beschaffenheit 
des  erzeugten  Tones  einwirken. 

5.  Betrachtet  man  das  Herz  in  natürlicher  Lage,  wie  es  die  vor- 
treffliche dritte  Tafel  der  L  us  ch  ka' sehen  Brustorgane  darstellt, 
oder  sticht  man  an  der  Leiche  Nadeln  ein  in  die  Brustwand,  oder 
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hat  man  lielegeuheit,  Durcliscliiiitte  gefronMier  Leichen  zu  untersuchen, 
so  ergibt  sich  über  die  Lagerung  der  Klappen  des  Herzens  Folgendes: 
d  i  e  K  1  a  p  p  e  n  d  e  r  L  n  n  g  6  n  a  r  t  e  r  i  e  l  i  e  g  e  n  i  ui  zweiten 
linken  Zwischenrippenraum  und  erstrecken  sich  1 ,25  cm 
breit  vom  Brustbeinrande  nach  Aussen.  JenederAorta  liegen 
hinter  dem  Brustbeine  in  der  Höhe  des  zweiten 
Zwischenrippen  raumes  und  reichen  gerade  noch 
bis  zum  .Brustbeinende  des  zweiten  rechten  Zwi- 
schenrippen raumes,  so  dass  sie  noch  durch  eine  schief  nach 
Innen  eingestochene  Nadel  getroffen  werden  können.  DieTricus- 
pidalklappe  e  r  s  t  r  e  c  k  t  si  c  h  s  c  h  i  e  f  vom  Brustbein- 
ende des  dritten  linken  bis  zu  jenem  des  fünften 
rechten  Rippenknorpels.  Die  Mitralklappe  endlich 
liegt  dem  oberen  Rande  des  dritten  linken  Rippen- 
knorpels gegenüber.  Würden  die  Schallleitungsverhältnisse 
am  Herzen  ganz  einfache  sein,  so  würde  man  jede  Klappe  an  den 
zunächst  gegenüberliegenden  Teilen  der  Brustwand  auscultieren.  Man 
würde  sich  dabei  mit  dem  Höhrrohr,  das  zur  Wahrnehmung  der 
Herztöne  vor  der  unmittelbaren  Äuscultation  den  Vorzug  verdient, 
ausschliesslich  auf  einem  sehr  kleinen  Räume  bewegen,  nämlich  in  der 
nächsten  Nähe  des  innern  Endes  des  dritten  Rippenknorpels. 

Dem  ist  aber  nicht  so,  nur  die  Töne  zweier  Klappen  sucht  man 
dort  auf,  wo  sie  den  anatomischen  Thatsachen  entsprechend  gefunden 
werden  müssen,  nämlich  die  Töne  der  Lungenarterie  an 
der  innern  Hälfte  des  Raumes  zwischen  zweitem 
und  drittem  linkem  Rippenknorpel,  und  die  der  T r i c u s- 
pid  al  klappe  am  fünften  und  sechsten  Rippenknorpel 
und  dem  benachbarten  Stücke  des  Brustbeins.  Die  Töne  der  Aorta 
werden,  da  auf  dem  Brustbeine  die  beiden  grossen  Arterien  zu  nahe 
und  teilweise  hinter  einander  liegen,  am  Innenrande  deszwei- 
ten  rechten  Zwischenrippenraumes  aufgesucht.  Jene  der 
Mitralklappe  endlich  würden  am  dritten  linken  Rippenknorpel  ver- 
gebens erwartet  werden ;  man  würde  dort  weit  eher  die  Töne  der 
beiden  grossen  Arterien  als  die  der  Bicuspidalklappe  hören.  Teil- 
weise erklärt  sich  dies  daraus,  dass  hier  die  linke  Kammer  mit  der 
Brustwand  nicht  in  Berührung  steht  und  grösstenteils  hinter  der 
rechten  gelegen  ist.  Man  hört  aber  die  Mitralklappentöne 
oder  vielmehr  den  systolischen  Ton  der  Mitralis  und  den  fortgelei- 
teten diastolischen  der  Aorta  mit  Sicherheit  an  derHerz  spitze 
genau  an  der  Stelle,  wo  der  Spitzenstoss  erfolgt.  Wo  immer  das 
Herz  regelrecht  gelagert  ist,  sind  an  den  genannten  vier  Orten,  an 
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dem  innersten  Teil  des  zweiten  rechten  und  zweiten  linken  Zwischen- 
rippenraumes, am  fünften  rechten  Rippenknorpel  und  an  der  Herz- 
spitze die  Töne  der  Aorta,  Pulmonalis,  Tricuspidalis  und  Mitralis 
aufzusuchen. 

6.  Die  Töne,  die  man  hier  hört,  werden  mit  dem  Ticktack  der 
Uhr  verglichen.  Sie  haben  jedoch  nicht  vollständigen  Perpendikel- 
rhythmus, sondern  eine  erste  kürzere'),  eine  zweite  (dem  zweiten 
Ton  folgende)  längere  Pause.  An  der  Herzspitze  und  der  Tricus- 
pidalklappe  ist  der  erste  accentuiert,  an  den  arteriellen  Klappen  der 
zweite,  so  dass  man  für  die  ersteren  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  Tro- 
chaeus,  für  die  zweiten  mit  dem  Jambus  vergleichsweise  aufführt. 
Bei  verschiedenen  Leuten  zeigen  sich  auch  bei  völlig  gesundhaften 
Verhältnissen  des  Herzens  diese  Töne  verschieden  hell,  laut,  rein  oder 
hoch,  ohne  dass  man  daraus  irgend  wichtigere  Schlüsse  zu  ziehen 
vermöchte ;  ja  ihre  Stärke  wechselt  bei  einem  und  demselben  Men- 
schen unter  dem  Einflüsse  aller  der  Ursachen,  von  welchen  die  Inner- 
vation des  Herzens  abhängig  ist.  Gutentwickelte  reine  Herztöne  be- 
weisen mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  dass  sämtliche  Klappen 
des  Herzens  schlussfähig ,  frei  von  Auflagerung  und  Verdickung, 
spannungsfähig  sind,  in  richtiger  Weise  gespannt  werden ,  und  dass 
die  Ostien  weder  verengt  noch  mit  Auswüchsen  besetzt  sind.  Da  ein 
vollständiger  Schluss  der  Vorhofsklappeu  noch  zudem  wesentlich  ab- 
hängig ist  von  der  Verkürzung  der  Papillarmuskeln,  so  kann  auch 
auf  gesunde  Beschaffenheit  und  richtige  Thätigkeit  dieser  aus  den 
ersten  Tönen  beider  Vorhofsklappen  geschlossen  werden. 

7.  Als  geringfügige  Veränderungen  der  Herztöne  sind  aufzu- 
führen 

a)  unreine  Töne.  Man  nennt  die  Herztöne  unrein  ,  wenn 
sie,  weniger  gerundet  und  abgeschlossen,  aus  ungleichmässigeren 
Schwingungen  bestehen  oder  von  solchen  begleitet  werden.  Man 
kann  daraus  vermuten,  dass  geringe  Veränderungen  der  betreffenden 
Klappe,  Verdickungen  oder  Auflockerungen  vorhanden  seien ,  oder 
dass  der  Schluss  nicht  ganz  vollständig  oder  etwas  ungleichmässig 
an  den  einzelnen  Zipfeln  erfolge.  Man  kann  dies  vorzüglich  dann 
vermuten,  wenn  zeitweise  ein  eigenes  Geräusch  neben  dem  Ton,  zeit- 
weise nur  unreine  Beschaffenheit  des  Tones  beobachtet  wird.  Ein 
sicherer  Schluss  aber  kann  auf  unreine  Herztöne  allein  niemals  be- 

1)  Die  Angabe  vieler  Physiologen,  neuerdings  auch  Tal  m  a's,  dass  zwischen 
erstem  und  zweitem  Herzton  keine  Pause  liege ,  vermag  ich  nach  häufigen, 
besonders  darauf  gerichteten  Untersuchungen  nicht  zu  bestätigen. 
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Gründet  werden.  Am  häufigsten  handelt  es  sich,  wo  man  von  un- 
reinen  Tönen  spricht,  um  undeutlich  gespaltene  Töne  von  allen  den 
l']iirenscluiften,  die  wir  als  diesen  zukommend  kennen  lernen  werden. 

b)  Schwäche  der  Herztöne  wird  durch  «geringe  Spannung 
der  Kluppen,  oder  für  die  ersten  Arterientöne  durch  geringe  Span- 
nung der  arteriellen  Blutsäule  bedingt.  Schwäche  aller  Herztöne 
zeigt,  dass  die  Herzzusammenziehungen  in  ungenügender  Weise  er- 
folgen :  Schwäche  einzelner  Herztöne  pflegt  gleichfalls  mit  Schwäche- 
zuständen des  Herzmuskelfleisches  zusanmienzuhängen.  So  die  Schwäche 
der  ersten  Arterientöne  bei  schweren  Typhusfällen,  die  Schwäche  des 
ersten  Mitraltones  bei  P'ettentartung  des  Herzens.  Doch  ist  dieser 
Gesichtspunkt  nur  dann  gültig,  wenn  a)  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten für  die  Fortleitung  der  Herztöne  bestehen  und  b)  dieselben 
nicht  schwach  erscheinen,  weil  sie  von  andern  Geräuschen  übertönt 
werden.  Wie  bei  schlecht  angesetztem  Hörrohr  alle  Herztöne  wegen 
dieses  Leitungshindernisses  schwach  erscheinen,  so  erscheinen  sie  auch 
schwach ,  wenn  die  Brustwand  in  hohem  Grade  wassersüchtig  ist 
oder  wenn  eine  Schicht  flüssigen  Ergusses  in  dem  Herzbeutel  oder 
die  emj)hysematös  ausgedehnte  Lunge  das  Herz  von  der  Brustwand 
trennt.  Der  wohlgebildete  Ton  einer  Klappe  kann  wegen  gleich- 
zeitigen Geräusches  einer  andern  Klappe  schwach  erscheinen.  Zahl- 
reiche Rasselgeräusche  oder  lautes  Atmungsgeräusch  der  umgebenden 
Lunge  schwächen  die  Herztöne  scheinbar  ab. 

c)  y  e  r  s  t  ä  r  k  u  n  g  d  e  r  H  e  r  z  t  ö  n  e  ist  oft  die  Folge  ver- 
stärkter Herzthätigkeit,  vielleicht  auch  manchmal  besserer  Fortleitung 
der  Herztöne  vermöge  verdichteter  Beschaffenheit  der  angrenzenden 
Lungenränder.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Töne  der  Aorta  und 
Pulmonalis,  da  zwischen  deren  Ursprungsstelle  und  der  Brustwand 
lufthaltiges  Lungengewebe  gelagert  ist.  Verstärkung  einzelner  Herz- 
töne kann  von  Hypertrophie  der  Muskelwand  einzelner  Herzab- 
schnitte herrühren.  Aber  sie  kann  auch  herrühren  von  dem  Drucke 
einer  stärkeren  Blutsäule  auf  die  arteriellen  Klappen.  Besonders  in 
dieser  Beziehung  hervorzuheben  sind  a)  die  Verstärkung  des  ersten 
Mitraltones  durch  einen  klirrenden,  von  der  Erschütterung  der  Brust- 
wand durch  verstärkten  Spitzenstoss  herrührenden  Schall.  Dieser 
Schall  kann  selbst  auf  die  Entfernung  gehört  werden  und  entsteht 
entweder  bei  starker  Hypertrophie  des  Ventrikels  oder  bei  sehr  auf- 
geregter Herzthätigkeit.  b)  Verstärkter  zweiter  Ton  der  Aorta  rührt 
von  Erweiterung  dieses  Gefässes  her.  Ist  derselbe  zugleich  klingend,  so 
deutet  er  auf  atheromatöse  Entartung  der  Gefäss  wand  hin.  Der  klingende 
zweite  Aortenton  ist  höher  als  der  gewöhnliche  und  enthält  ausser- 
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dem  uoeh  deutlich  hervortretende  Obertöne.  Auf  letzteren  beruht 
sein  Klingen,  c)  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  rührt  von 
Erweiterung  der  Lungenarterie  und  dem  Druck  einer  stärkeren  Blut- 
säule auf  die  JLungenarterienkU\[)pen  her  und  wird  als  Zeichen  von 
Stauung  im''.kleinen  Kreislaufe  betrachtet.  Die  Verstärkung  des 
zweiten  Tones  eines  der  grossen  Gefässe  wird  für  gewöhnlich  aus 
vergleichender  Untersuchung  derselben  erkannt;  ihre  zweiten  Töne 
sind  bei  Gesunden  gleich  stark. 

d)  Gespaltene  Herztöne.  Man  kann  häufig  bei  Gesunden 
oder  Kranken  der  verschiedensten  Art  eine  Erscheinung  am  Herzen 
wahrnehmen,  die  zunächst  den  Eindruck  macht,  als  erfolgten  wäh- 
rend einer  Herzaction  drei  oder  mehr  Töne.  Untersucht  man  genau, 
so  ergibt  sich,  dass  einer  der  beiden  Töne  durch  eine  äusserst  Ikurze 
Pause  in  zwei  Abteilungen  gebracht  ist.  Je  länger  die  Pause,  um 
so  täuschender  der  Eindruck ,  dass  mehrere  Töne  vorhanden  seien ; 
je  kürzer  die  Pausen  und  je  mehr  Abteilungen  und  Pausen  ein  Ton 
erhalten  hat ,  umsomehr  der  Eindruck  eines  unreinen ,  von  einem 
Geräusche  begleiteten  Tones.  Jeder  der  sechs  Töne,  die  am  Herzen 
erzeugt  werden,  kann  diese  Erscheinung  darbieten,  doch  sind  es  am 
häufigsten  die  (ersten)  Töne  der  Vorhofsklappen ,  nächstdem  die 
zweiten  Arterientöne,  die  gespalten  erscheinen.  Spaltung  des  zweiten 
Tones  an  Herzspitze  oder  Tricuspidalis  setzt  notwendig  voraus,  dass 
auch  der  zweite  Aorten-  oder  Pulmonalton  gespalten  sei. 

Die  Erscheinung  gespaltener  Töne  kann  sehr  verschieden  be- 
gründet sein.  Man  muss  vor  allem  eine  Form  von  Spaltung  unter- 
scheiden ,  die  sehr  häufige  rein  functionelle  Form,  ausge- 
zeichnet durch  kurze  Zwischenzeit  der  meist  einfachen  Spaltung  und 
durch  Abhängigkeit  der  Erscheinung  von  Ein-  und  Ausatmung. 
Potain  hat  sie  in  einer  sehr  fleissigeu  Arbeit  beschrieben.  Er 
nennt  sie  n  o  r  m  a  1  e.  E.  S  e  i  t  z  hat  zuerst  beobachtet ,  dass  diese 
Art  von  Spaltung  des  zweiten  Tones  nur  mit  der  Vollendung  der 
Einatmung  und  während  der  Ausatmung  wahrgenommen  wird. 
A.  G  e  i  g  e  1  hat  dann  gezeigt,  dass  bei  gewissen  Formen  der  Mitral- 
stenose ungleichzeitiger  Klapp  enschluss  der  beiden  grossen  Gefässe, 
von  Unterschieden  der  Blutspannung  herrührend,  den  zweiten  Ton 
gespalten  erscheinen  lasse.  Potain  hat  diese  beiden  Punkte ,  die 
Beeinflussung  durch  die  Atmung  und  die  Begründung  durch  un- 
gleichzeitigen Schluss  der  venösen  oder  der  arteriellen  Klappen  zum 
Ausgangspunkte  sehr  ausführlicher  Hetrachtungen  und  Erwägungen 
gemacht.  Er  fand,  dass  die  Spaltung  eine  sehr  häufige  Erscheinung 
ist  (Vb  der  Untersuchten)  und  dass  bei  weitem  am  häufigsten  der 
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erste  Herzton  von  ihr  betrotlen  wird.    Unter  99  Fälleu  war  Gl  mal 
der  erste,  30  mal  der  zweite ,  8  mal  der  erste  und  zweite  Ton  ge- 
spalten.   Je  schärfer  man  seine  Aufmerksamkeit  darauf  richtet,  desto 
hüuticrer  bej,^egnet  man  der  Spaltung.  Ich  fand  sogar  unter  2(30  Kranken 
(meist  ambulanten),  die  ich  untersuchte,  130  Spaltungen,  wovon  112 
.len  ersten,  11  den  zweiten  und  7  beide  Töne  betrafen.  Emmal  betraf 
die  Spaltung  nur  den  ersten  Arterien-,  nicht  den  Kammerton,  öfter 
fand  sie  sidi  neben  einem  Klappengeräusch  vor.  Sehr  häufig  ist  die 
Ersclieinung  in  einem  fortwährenden  Kommen  und  Verschwinden 
begriöen.    Potain  wies  nach,  dass  dies  von  Einwirkung  der  ^At- 
mung abhängt,  und  zwar,  dass  der  erste  gespaltene  Ton  dem  Ende 
der  Ausatmung  und  dem  Anfange  der  Einatmung,  der  zweite  dem 
Ende  der  Ein-  und  dem  Anfange  der  Ausatmung  angehört.  Vom 
gespaltenen  ersten  Tone  hört  man   die  erste  Hälfte  jedesmal  am 
linken,  die  zweite  am  rechten  Herzen  stärker.     Der  Schluss  liegt 
nahe,  dass  der  Tricuspidalton  der  verspätete  ist  und  dass  die  Ver- 
spätung durch  Einwirkung  der  Ausatmung  entstehe.    Vom  gespal- 
tenen zweiten  Tone  hört  man  an  der  Lungenarterie  den  zweiten 
Teil,  an  der  Aorta  den  ersten  stärker.   Also  die  Einatmung  verzögert 
den  Klappenschluss  der  Lungenarterie.    Von  der  Erklärung  P  o  t  a  in's 
abweichend,  glaube  ich,  dass  durch  die  von  Diesterweg  nach- 
gewiesene Hilfswirkung  der  Atmungspumpe  für  das  rechte  Herz  bei 
der  Einatmung  der  Druck  in  der  Lungenarterie  vermindert  und  so 
ihr  Klappenschluss  verspätet,  bei  der  Ausatmung  der  Druck  im  linken 
Herzen  gesteigert  und  so  der  Mitralklappenschluss  beschleunigt  wird. 
Unter  völlig  gesundhaften  Verhältnissen  arbeiten  die  beiden  Herz- 
kammern, die  rechte  unterstützt  durch  den  Atmungsvorgang,  ge- 
räuschlos und  mit  völlig  gleichzeitigem  Ventilschluss.    Geringes  Miss- 
verhältnis zwischen  Last  und  Kraft  auf  der  Seite  der  rechten  Kam- 
mer lässt  bereits  den  Einfluss  der  Atmung  auf  den  kleinen  Kreislauf 
durch  das  Nachklappen  eines  der  rechtsseitigen  Töne  während  eines 
Abschnittes  der  Atmung  bemerklieb  werden.    Für  einzelne  Krank- 
heitsformen und  B^älle  muss  die  besondere  Bedeutung  der  functionell 
gespaltenen  Töne  erst  noch  ergründet  werden.     Die  Forschungen 
G  eigel  's  über  Mitralstenose  haben  in  dieser  Richtung  die  Bahn  eröffnet. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  zweiten  Form  der  Spaltung  der 
Herztöne,  zu  derjenigen,  die  auf  organischen  Veränderungen 
beruht,  so  kann  man  sich  1)  in  einzelnen  Fällen  auf  das  Bestimm- 
teste überzeugen,  dass  die  dem  gespaltenen  ersten  Mitraltone  zu 
Grunde  liegende,  in  Absätzen  erfolgende  Zusammenziehung  der  linken 
Kammer  wirklich  stattfindet,  nämlich  dann,  wenn  der  Herzstoss  dop- 
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pelt  ist.  Dies  zugleich  eine  der  Begründiings weise  anadicroteii  Pulses. 
2)  Jaksch  will  in  einem  Falle  ungleiche  Länge  der  Aortenklappen 
als  Ursache  des  gespaltenen  zweiten  Tones  anatomisch  nachgewiesen 
haben.  Immerhin  müssen  derartige  Fälle  mit  ungleicher  Länge  der 
Klappen  sehr  seltene  und  dadurch  ausgezeichnet  sein,  dass  sie  fort- 
dauernd und  unveränderlich  die  Spaltung  aufweisen.  3)  Dräsche 
hat  gezeigt,  dass  gespaltene  Töne  unter  gewissen  Umständen,  z.  B. 
bei  starker  Herzaufregung,  in  eigentliche  Geräusche  übergehen  können, 
namentlich  soll  dies  nach  D  r  a  s  che  und  Skoda  mit  dem  gespal- 
tenen zweiten  Mitraltone  in  Fällen  vorkommen,  in  welchen  der  zweite 
Aorten  ton  nicht  gespalten  ist.  4)  Mir  ist  es  häufig  aufgefallen,  dass 
man  nur  an  einer  beschränkten  Stelle,  in  der  Gegend  der  Herzspitze 
oder  der  Herzbasis  einen  Ton  gespalten  fand,  der  in  der  weiteren 
Umgebung  einfach  erschien.  Ich  habe  auch  in  solchen  Fällen  ge- 
sehen, dass  die  Spaltung  sich  verlor  bei  der  einen  oder  andern  Seiten- 
lage oder  während  tiefer  Atemzüge.  Die  Leichenuntersuchnng  ergab 
an  Stellen ,  an  welchen  der  Ton  gespalten  erschien  ,  ausgedehnte, 
rauhe  Sehnenflecken.  In  solchen  Fällen,  wo  der  Ton  nur  in  geringer 
Ausdehnung  gespalten  scheint  und  diese  Eigenschaft  unter  willkürlich 
herbeizuführenden  Umständen  beseitigt  werden  kann,  ist  die  Spaltung 
eine  scheinbare,  bedingt  durch  ein  kurzes,  an  einem  Sehnenfleck  er- 
zeugtes Geräusch,  das  einen  der  Herztöne  begleitet  5)  Bei  Ver- 
wachsung des  Herzbeutels  kann  durch  das  diastolische  Zurückprallen 
der  zuvor  eingezogenen  Brustwand  ein  Schall  entstehen,  der  mit  dem 
zweiten  Herzton  zusammen  einen  gespaltenen  zweiten  Ton  darstellt 
(Fried  reich).  Dieses  Beispiel  zeigt  sehr  deutlich,  wie  ausserhalb 
des  Herzens  gelegene  Schallerscheinungen  bei  der  Entstehung  ge- 
spaltener Töne  beteiligt  sein  können. 

B.  Qeräasche. 

1.  Experimentelle  Untersuchungen,  welche  zuerst  von  C  o  r  r  i- 
g  a  n ,  dann  von  K  i  w  i  s  c  h  ,  H  e  y  n  s  i  u  s  ,  Th.  W  e  b  e  r ,  C  h  a  u- 
veau,  Thamm,  Bayer,  Nolet,  anfangs  unabhängig  von  ein- 
ander, später  sich  immer  mehr  ergänzend  und  vervollkommnend,  ge- 
liefert worden  sind,  ergeben  die  Sätze: 

Flüssigkeiten,  welche  in  Röhren,  deren  Wand  benetzend,  strömen, 
liefern  um  so  leichter  Geräusche,  je  grösser  die  Geschwindig- 

1)  Man  hüte  sich  bei  der  Palpation,  die  unregelmässige  Erschütterung  der 
Herzgegend  durch  stark  gespaltene  Töne  mit  dem  Schwirren  zu  verwechseln, 
welches  Geräusche  erzeugen. 
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k  e  i  t  der  Ström  ii  n  g  i  s  t.  Die  Druckliöhe  liat  so  wenig  Einfluss, 
(lass  sogar  bei  Ströiming  unter  negativem  Druck  Geräusche  entstehen. 
I^agegen  begünstigt  dünnflüssige  Beschaffenheit  der 
Flüssigkeit  etwas  die  Entstehung  von  Geräuschen. 

Die  Geräusche  entstehen  in  der  Flüssigkeit 
und  teilen  sich  der  Wand  erst  mit.  Ob  das  Material  der 
letzteren  hart  oder  biegsam  oder  wie  sonst  beschaffen,  ist  daher  für 
die  Scliallerzeugung  ohne  Einfluss.  Glätte  der  Innenseite  der  Röhren- 
wand erschwert,  Rauhigkeit  erleichtert  die  Entstehung  von  Geräu- 
schen, d.  h.  gestattet  sie  bei  geringerer  Strömungsgeschwindigkeit. 
Geräuschbildung  ist  möglich  in  gleichweiten  Reihren,  an  erweiterten 
und  an  verengten  Stellen.  Sie  erfolgt  am  leichtesten  an  erweiterten 
Stellen,  z.  B.  jenseits  einer  Einschnürung.  Kiwis  ch  glaubte  alle 
Gefässgeräusche  auf  Einströmen  in  erweiterte  Abschnitte  zurück- 
führen zu  können.  Schon  Th.  Weber  fand  aber  Geräusche  in 
Röhren  von  gleichmässiger  Weite.  Je  weiter  die  Lichtung  der  Röhre, 
je  weniger  vollständig  die  Glätte  der  Wand,  um  so  leichter  entstehen 
diese.  Erst  E.  J.  M.  N  o  1  e  t  hat  Geräusche ,  die  beim  Einströmen 
in  eine  verengte  Stelle  entstehen,  kennen  gelehrt  und  gezeigt,  dass 
für  ihre  Entstehung  ein  beträchtlich  höherer  Grad  von  Stromge- 
schwindigkeit erforderlich  ist  als  für  Geräusche  jenseits  verengter 
Stellen.  Für  die  Entstehung  der  Geräusche  beim  Einströmen  in  Er- 
weiterungen ist  von  Bedeutung  der  Grad  der  Erweiterung;  je  grösser 
dieser,  desto  schwieriger  die  Entstehung  eines  Geräusches. 

Zur  Erklärung  der  Geräusche  beim  Eintritte  in  erweiterte  Ab- 
schnitte des  Gefässsystems  hat  Chauveau  F.  S  a  v  ar  t 's  Lehre 
von  der  Vena  contracta  senora  verwendet.  P.  N  i  e  m  e  y  e  r  hat  die- 
selbe unter  dem  Namen  »Pressstrahl«  in  Deutschland  einzubürgern 
und  von  den  Herzostien  bis  zu  den  Alveolen  hin  zur  Grundlage  der 
P]rklärung  der  meisten  auscultatorischen  Geräusche  zu  machen  ge- 
sucht. Geht  man  auf  das  Historische  der  Sache  ein,  so  hat  C  o  r- 
rigan  schon  1830,  bei  der  durch  Ki wi s c h  angeregten  Würzburger 
Discussion  wieder  F.  R  i  n  ec  k  e  r  (1850)  die  wirbeiförmige  Bewegung 
der  Flüssigkeit,  also  einen  Vorgang  innerer  Reibung  der  Flüssig- 
keit als  Grund  der  Schallerscheinung  bezeichnet,  fl  e  y  n  s  i  u  s  hat 
die  Wirbel  in  Glasnihren  mittelst  eingestreuten  Bernsteinstaubes 
sichtbar  gemacht,  Nolet  mittelst  eines  sinnreichen  Apparates  ge- 
raessen. Die  Geräusche  vor  Erweiterungen  und  in  gleichweiten 
fiöhren  sind  überhaupt  nur  auf  diese  Weise  zu  erklären. 

Bei  Krankenuntersuchungen  kommen  Schallerscheinungen  in 
gleichweiten  Röhren   und  die  vor  Verengerungen  noch  sehr  wenig 
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zur  Sprache.  Es  handelt  sich  fast  nur  um  sogenannte  Stenosen- 
ger aus  che,  d.  h.  jenseits  verengter  Stellen  entstandene.  Für 
diese  sind  die  Strömungsgeschwindigkeit,  der 
Grad  derVerengerung  und  dieGlätte  oderRauhig- 
keit  der  Wand  von  Bedeutung.  Das  Minimum  der  Ge- 
schwindigkeit für  Schallerscheinungen  muss  bedeutend  überschritten 
werden,  wenn  tastbares  Schwirren  erscheinen  soll.  Die  Fortleitung 
aller  Geräusche  findet  am  besten  in  der  Richtung  des  Blutstromes 
statt,  der  sie  erzeugt. 

2.  Geräusche,  die  am  Herzen  wahrgenommen  werden,  sind 
stets  sehr  genau  zu  beurteilen  inbezug  auf  den  Zeitteil  der  Herz- 
thätigkeit,  dem  sie  angehören.  In  dieser  Hinsicht  ist  die  Regel  ent- 
scheidend, dass  alle  vom  Beginne  des  ersten  Tones  an  stattfindenden 
Geräusche  bis  zum  Beginn  des  zweiten  Tones  hin  der  Systole 
angehören;  alle  von  hier  bis  zum  Wiederbeginne  des  ersten  Tones 
erfolgenden  der  Diastole.  Alle  weitere  Unterscheidung  in  prä- 
und  peri-sjstolische  und  -diastolische  Geräusche  ist  überflüssig.  Ge- 
räusche, die  überhaupt  keinem  Zeitteile  der  Herzthätigkeit  mit  Regel- 
mässigkeit angehören,  haben  eine  gesonderte  Bedeutung  und  werden 
später  zur  Sprache  kommen.  Um  den  Zeitteil,  wo  er  noch  genau 
bestimmbar  ist,  zu  erkennen,  muss  man  oft  die  Pulsation  der  Herz- 
spitze oder  der  Carotis  während  des  Auscultierens  befühlen,  um  da- 
nach den  Beginn  der  Systole  festzustellen.  Das  Verhältnis  der  Ge- 
räusche zu  den  Tönen  ist  ein  solches,  dass  sie  mit  einem  Tone  gehört 
werden,  oder  anstatt  eines  Tones  und  in  beiden  Fällen  der  Dauer 
des  Tones  gleichkommen  oder  sie  übertreflFen.  Mitunter  ersetzt  ein 
Geräusch  beide  Töne. 

3.  Manche  Geräusche  sind  so  laut,  dass  sie  gehört  werden 
können,  ohne  dass  noch  das  Ohr  an  die  Brustwand  angelegt  wurde, 
selbst  auf  mehrere  Fuss  Entfernung  hin.  Diese  sind  gewöhnlich  auch 
am  Rücken  des  Kranken,  am  Kopfe  und  Unterleibe,  ja  bisweilen  an 
der  Lehne  seines  Stuhles  zu  hören.  Andere  können  nur  bei  grösster 
Aufmerksamkeit  als  schwacher,  den  Ton  begleitender  Hauch  gehört 
werden,  die  meisten  besitzen  einen  mittleren  Grad  von  Stärke.  Sehr 
schwache  Geräusche  können  oft  durch  Körperbewegung,  Herumlaufen 
im  Zimmer  stärker  hörbar  gemacht  werden.  Ja  es  gibt  Geräusche, 
die  in  der  Ruhe  fehlen  und  erst  nach  Herumlaufen  im  Zimmer  be- 
merklich werden.  Auch  Geräusche,  die  nur  hie  und  da  einmal  in  der 
rechten  oder  linken  Seitenlage  oder  regelmässig  nur  in  wagrechter 
Lage,  nicht  im  Stehen  gehört  werden,  kommen  vor,  namentlich  bei 
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Mitralerkrankuugen  fiiuleii  sich  Geräusche  öfter  im  Liegen  vor,  die 
im  Stehen  fehlen. 

4.  Als  Schall  timb  re  oder  Qualität  der  Geräusche  fasst  man 
eine  Anzahl  von  Eigenschaften  zusammen,  die  sich  teils  auf  die 
Il.ihe,  teils  auf  die  Anzahl  der  Absätze,  woraus  sie  zusammengesetzt 
sind,  teils  auf  die  grössere  oder  geringere  Gleichartigkeit  der  Schall- 
erscheinungen, die  das  Geräusch  zusammensetzen,  beziehen.  Teilweise 
sind  es  auch  jene  feineren  Klangeigentüralichkeiten,  die  in  der  Form 
der  Schallwellen  begründet  gedacht  werden  müssen.  Sehr  viele  Ge- 
räusche werden  mit  dem  gewöhnlichen  Leben  entnommenem  Ver- 
srleiche  als  blasende,  scharfblasende  oder  weichblasende  bezeichnet 
werden  können.  Ausserdem  finden  sich  solche,  welchen  ihr  Schall- 
timbre den  Namen  der  hauchenden,  stöhnenden,  pfeifenden,  feilenden, 
kratzenden,  raspelnden  verschafft.  Man  hat  oft  das  Schalltimbre  in 
Beziehung  zu  bringen  gesucht  mit  der  Begründungsweise  des  Ge- 
räusches. Einiges  Haltbare  ergibt  sich  in  dieser  Richtung.  Weiche 
blasende,  hauchende  Geräusche  sind  häufiger  functionelle,  nicht  von 
Klappenfehlern  abhängige.  Das  diastolische,  rauschende  Geräusch 
der  Aorteninsufficienz  lässt  sich  wirklich  an  seinen  Schalleigentüm- 
lichkeiten wieder  erkennen.  Hohe  stöhnende  Geräusche  entsprechen 
bisweilen  quergespannten  Sehnenfäden,  tiefe  schnarrende  Geräusche 
losgerissenen  Klappenzipfeln.  Hohes  stöhnendes  oder  feilendes  Ge- 
räusch an  der  Herzspitze  wird  selten  anders  als  durch  eine  organische 
Erkrankung  der  Mitralis  bedingt  sein. 

5.  Diejenigen  Geräusche,  welche  überhaupt  einem  bestimmten  Zeit- 
teile der  Herzthätigkeit  angehören,  werden  in  Klappengeräusche 
(organische ,  endokardiale  Herzgeräusche)  und  in  accidentelle 
Geräusche  (anorganische,  accessorische  Herzgeräusche)  unterschieden. 
Weder  der  Zeitteil,  dem  sie  angehören,  noch  ihr  Schalltimbre,  noch 
auch  ihre  Dauer  und  ihr  Verhältnis  zu  den  Herztönen  sichert  den- 
selben ganz  ausschliesslich  die  eine  oder  andere  Bedeutung  zu. 

Man  versteht  unter  accidentellen  Geräuschen  diejenigen, 
welche,  ohne  dass  an  den  Klappen,  Sehnenfäden  oder  an  den  Papillar- 
muskeln  erhebliche  anatomische  Veränderungen  vorhanden  wären, 
durch  veränderte  Innervation  oder  Ernährung  des  Herzmuskels  oder 
durch  Abweichungen  der  Menge  oder  Zusammensetzung  des  Blutes 
bedingt  sind.  Obwohl  nun  alle  erwähnten  Eigenschaften  die  Geräusche 
am  Herzen  nicht  in  unbedingter  Weise  als  von  Klappenerkrankung  her- 
rührend oder  unabhängig  kennzeichnen,  gilt  doch  als  Regel,  duss  die 
accidentellen  Geräusche  fast  nur  bei  der  Systole,  nur  äusserst  selten 
während  der  Diastole  auftreten,  am  häufigsten  an  der  Mitralklappe, 
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nächstdem  an  der  Pulmonalarteric  gefunden  werden,  nicht  leicht  an 
einer  andern  Klappe  allein,  wohl  aber  häufig  an  allen  Klappen  und 
Ostien  des  Herzens  auftreten,  gewöhnlich  zusammenfallen  mit  blasen- 
den Geräuschen  in  den  Gefässen  des  Halses,  und  wie  diese  von  hau- 
chender oder  weich  blasender  Art  zu  sein  pflegen.  Der  wichtigste  Un- 
terschied aber  liegt  darin,  dass  alle  sonstigen  Folgen,  welche  Klappen- 
fehler des  Herzens  für  dieses  selbst  und  für  den  Kreislauf  nach  sich 
ziehen,  im  einen  Falle  mangeln,  im  andern  vorhanden  sind.  Als  ge- 
wöhnlichste Ursachen  accidenteller  Geräusche  sind  aufzuführen :  Bleich- 
sucht und  andere  Arten  von  Blutarmut  namentlich  perniciöse  Anämie, 
Fieberanfälle  und  andauernde  hochgradige  Fieberzustände,  zu  Blut- 
armut und  Abmagerung  führende  schwere  Erkrankung,  namentlich 
Krebs  und  Schwindsucht,  Druck  benachbarter  Organe  auf  einzelne 
Abschnitte  des  Herzens.  Ganz  besonders  laut  und  stark  treten  acciden- 
telle  Geräusche  bei  perniciöser  Anämie  auf.  Hier  geschieht  es  auch 
nicht  selten,  wenn  die  Verarmung  an  Blutrot  den  höchsten  Grad  er- 
reicht hat,  dass  an  der  Herzspitze  diastolisches  accidentelles  Geräusch 
neben  systolischem  auftritt. 

Klappengeräusche  des  Herzens  deuten  auf  Schluss- 
unfähig keit  hin,  wenn  sie  in  dem  Zeitteile  ge- 
hört werden,  in  dem  die  Klappen  geschlossen  sein 
sollten;  also  an  den  Vorhofsklappen  in  der  Systole,  an  den  ar- 
teriellen Klappen  in  der  Diastole.  Sie  entstehen  für  die  ersteren 
durch  einen  aus  der  Kammer  in  den  Vorhof,  für  die  letzteren  durch 
einen  aus  der  Arterie  in  die  Kammer  rückläufigen  Blutstrom,  wäh- 
rend derselbe  durch  die  enge,  vielleicht  auch  noch  mit  Rauhigkeit 
besetzte  Spalte  zwischen  den  Klappen  sich  hindurchdrängt.  Rauhe 
Stellen  an  der  Kammerseite  der  Vorhofsklappen  oder  der  concaven 
Seite  der  halbmondförmigen  Klappen  können  vielleicht,  ohne  dass  die 
Klappe  schlussunfähig  ist,  ähnliche  Geräusche  bedingen.  Klappen- 
geräusche deuten  auf  Verengerung  des  Ostiums 
hin,  wenn  sie  in  dem  Zeitteile  entstehen,  in  wei- 
chem ein  Blutstrom  hindurchgeht,  also  an  den  venösen 
Ostien  in  der  Diastole,  an  den  arteriellen  in  der  Systole.  Blosse 
Rauhigkeiten  an  der  dem  Blutstrom  zugekehrten  Seite  der  Klappen 
erzeugen  häufig  die  gleichen  Geräusche ,  aber  sie  haben  nicht  die 
gleichen  Folgen,  wie  der  betreffende  Klappenfehler,  und  können  dar- 
aus unterschieden  werden.  Nach  dem  Gesagten  bedeutet  systoli- 
sches Geräusch  an  der  Mitralis  und  Tricuspidalis 
ungenügenden  Schluss  der  Klappe,  am  Ursprung 
der  Aorta  undPulmonalarterie  Verengerung  dieser 
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Gefässe;  diastolisches  Geräusch  ii  n  der  Mitralis 
und  Tricuspidalis  Verengerung  des  betreffenden 
venösen  Ostiums,  an  der  Aorta  und  Pulmonalis  1  n- 
s  u  f  f  i  c  i  e  n  z  d  er  K  1  a  p  p  e  n. 

0.   Wodurch  werden,  wenn  die  KIa])pen   vollständig  schliessen 
oder  doch  wenigstens  keine  anatomischen  Veränderungeii  erkennen 
lassen,  systolische  Geräusche  an  denselben   erzeugt,  diejenigen  Ge- 
räusche, welche  accidentelle  genannt  werden?  Man  nimmt  an, 
dass    entweder  geringe  Veränderungen  ,    Ernährungsstörungen  des 
Klappengewebes,  seine  Schwingungsfähigkeit  so  verändern,   dass  bei 
demjenigen  Drucke,  der  sonst  Töne  erzeugt,  Geräusche  entstehen,  oder 
dass   durch  schwächere  oder  stärkere  Zusammenziehung  des  Herz- 
muskels ein  Grad  von  Blutdruck  in  seinen  Höhlen  zustande  gebracht 
wird,  der  an  den  unveränderten.  Klappen  Töne  zu  erzeugen  zu  schwach 
oder  zu  stark  ist.    Wahrscheinlich  wirken  in  vielen  Fällen  Verhält- 
nisse beiderlei  Art,  Ernährungsstörungen  der  Klappen  und  Verände- 
rungen des  Blutdruckes  bei  Erzeugung  accidenteller  Geräusche  zu- 
sammen.   Die  Thatsache,  dass  bei  den  Versuchen  P.  Bayers  Ver- 
dickungen an  den  Vorhofsklappen  Tonlosigkeit  und  nicht  Geräusch 
bewirkten,  liefert  keinen  Gegenbeweis,  da  bei  jenen  Tierversuchen 
mechanische  Mitwirkung  der  Papillarmuskeln  und  schallerzeugende 
Mitwirkung  des  Herzmuskels  bei  der  Entstehung  des  ersten  Tones 
nicht  geleistet  werden  konnte.    Wohl  aber  sprechen  zwei  alltiigliche 
Erfahrungen  zu  Gunsten  dieser  Annahme  ;  der  Ort,  an  welchem  ac- 
cidentelle Geräusche  am  häufigsten  entstehen,  ist  unstreitig  die  Mi- 
tralklappe, also  gerade  diejenige,  an  der  geringfügige  Veränderungen 
bei  den  Leichenuntersuchungen  am  häufigsten,  ja  mit  einiger  Regel- 
mässigkeit nachgewiesen  werden  können.    Diese  Veränderungen,  die 
sogenannten  gallertartigen  Verdickungen  an  den  Spitzen  der  Zipfel, 
bestehen  in  vielen  Fällen ,  ohne  dass  jemals  deshalb  ein  Geräusch 
gehört  würde.    Aber  es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  durch  sie  die 
Beschaffenheit  der  Klappe  eine  ungleichuiässige  wird,  und  es  scheint 
in  hohem  Grade  wahrscheinlich ,  dass  wegen  derselben  unter  sonst 
begünstigenden  Umständen  gerade  diese  Klappe  zuerst  und  am  leich- 
testen systolisches  Geräusch  liefert.    Die  zweite  Erfahrung,  auf  die 
man  sich  hier  berufen  kann,  ist  die,  dass  bei  vielen  Herzkranken  eine 
fehlerhafte  Klappe  bei  schwacher  Herzthätigkeit  ein  Geräusch  liefert 
und  bei  starker  nicht,  oder  umgekehrt  bei  gewöhnlicher  Herzbewegung 
kein  Geräusch  liefert,  wohl  aber  bei  verstärkter.    So  wird  man  sich 
vorstellen  können,  dass  die  gewöhnlichen  Veränderungen  an  der  Mitral- 
klappe die  vorwiegende  Häufigkeit  der  accidentellen  Mitrai-Geräusche 
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bedingen,  dass  weitere,  durch  Blutarmut  und  dergleichen  veranlasste 
Ernährungsstörungen  der  Klappe  im  Verein  mit  verminderter  Druck- 
kraft des  Herzmuskels  thats'achlich  das  Geräusch  hervorrufen.  Diese 
Verminderung  der  Druckkraft  verursachen  vorzüglich  diejenigen  Krank- 
heiten, die  eben  erfahrungsgemäss  accidentelle  Geräusche  am  häufigsten 
liefern:  Blutarmut  und  Fieberzustände, 

Während  die  Mehrzahl  der  accideiitellen  Geräusche,  namentlich  die 
Mehrzahl  derer,  die  an  der  Mitralklappe  gehört  werden,  auf  diese  Weise 
erklärt  werden  können,  glaube  ich  doch  auch  noch  mehrere  andere  Erfah- 
rungen beiziehen  zu  müssen  ,  durch  die  man  besondere  Arten  dieser  Ge- 
räusche erklären  kann.  1)  Die  bei  Rleichsüchtigen  so  häufig  vorkommen- 
den systolischen  Geräusche  an  der  Mitralklappe  finden  sich  zugleich  vor 
mit  Vergrösserung  des  Herzens,  die  durch  Percussion  nachgewiesen  werden 
kann,  verändertem  Stande  des  verstärkten  Herzstosses  und  verstärktem 
zweitem  Pulmonalton,  zuweilen  auch  mit  Venenpuls.  Bei  solchen  Kranken 
entstehen  wassersüchtige  Anschwellungen  und  Katarrhe  der  verschiedensten 
Schleimhäute ;  die  Leichenschau  weist  nie  Veränderungen  an  den  Klappen 
nach  und  die  Krankheit  ist  heilbar.  Man  muss  wohl  annehmen,  dass  den 
sogenannten  accidentellen  Geräuschen ,  die  dabei  an  den  Vorhofsklappeu 
gehört  werden,  Klappenfehler  zu  Grunde  liegen,  beruhend  auf  vorübergehen- 
der Funktionsstörung  des  Herzmuskels  und  speciell  der  Papillarmuskeln, 
temporäre  Insufficienz  der  Mitralklappe  und  ausweislich 
des  Venenpulses,  mitunter  auch  der  Tricuspidalklappe,  2)  Obwohl  Sehnen- 
flecken selten  Reibege'räusche  erzeugen ,  halte  ich  doch  die  Entstehung 
solcher  für  vollständig  erwiesen.  Obwohl  die  meisten  Reibegeräusche 
zwischen  die  Herztöne  fallen,  kommen  doch  einzelne  rein  systolische  oder 
rein  diastolische  vor.  Es  gibt  nun  accidentelle  Geräusche  und  zwar  zu- 
meist systolische,  hie  und  da  auch  diastolische,  die  auf  einen  sehr  kleinen 
Raum  beschränkt  sind  und  durchaus  nicht  überall  den  betreffenden  Ton 
begleiten.  Diese  accidentellen  Reibegeräusche  glaube  ich,  gestützt  auf 
mehrere  Sectionsbefunde,  als  entstanden  durch  Reibung  rauher  Stellen 
des  Herzbeutels  ansprechen  zu  müssen.  3)  Die  schon  mehrfach  erwähnten 
A  t  m  un  g  s  g  e  r  ä  u  s  c  h  e  in  der  Herzgegend  können  so  bestimmt  an  ein- 
zelnen Tönen  und  zwar  gewöhnlich  den  systolischen  anhaften,  dass  man 
sie  ohne  weiteres  für  accidentelle  Geräusche  zu  halten  geneigt  ist.  Sie 
schallen  bald  wie  Zellenatmen,  Blasen,  Rasseln  oder  Pfeifen,  und  sie  können 
vorzüglich  daraus  erkannt  werden,  dass  sie  bei  angehaltenem  Atmen,  bald, 
wenn  dieses  nach  tiefem  Einatmen,  bald  wenn  es  nach  tiefem  Ausatmen 
geschieht,  verschwinden  oder  wesentlich  ihre  Eigentümlichkeiten  ändern. 
4)  Bei  umschriebener  Compression  eines  der  beiden  Ven- 
trikel oder  eines  der  beiden  Arterien  Ursprünge  entsteht 
ein  systolisches,  blasendes  oder  auch  rauheres  Geräusch.  Auf  diese  Weise 
sind  die  neuerdings  von  S  o  m  m  e  r  v  i  1 1  e  ,  S  c  o  1 1  A 1  i  s  o  n  hervorge- 
hobenen systolischen  Geräusche  an  der  Lungenarterie  bei  Schwindsüchtigen 
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zu  erklären.  Knoten  des  benachbarten  Lungenraudes,  gleichgültig  ob  tu- 
berkulös, krebsig,  chronisch  entzündlich  oder  wie  sonst  beschaffen,  zwischen 
Bru.stwand  und  Lungenarterie  gelegen,  drücken  auf  die  letztere  oder  stören 
doch  durch  ihre  Berührung  die  Schwingungen  der  Häute  des  Gewisses.  So 
sind  die  Geräusche  an  der  Herzspitze  zu  erklären,  die  bei  allen  stärkeren 
Auftreibungen  des  Unterleibes  gehört  werden.  Ebenso  die  Geräusche  an 
der  Herzspitze  Hochschwangerer.  Endlich  ist  dies  meines  Wissens  die 
einzige  Form  eines  accidentellen  Geräusches,  die  bei  Gesunden  willkürlich 
hervorgerufen  werden  kann.  Während  starken  Pressens  entsteht  nämlich 
bisweilen  an  der  Herzspitze  ein  schwachblasendes  Geräusch,  das  den  ersten 
Ton  begleitet  und  ihm  nachfolgt.  Für  die  Druckwirkung  fester  Körper, 
die  sich  an  den  Lungenarterien  Ursprung  anlagei  n ,  gibt  auch  die  Throm- 
bose des  linken  Herzrohres  ein  bemerkenswertes  Beispiel  ab.  Die  Gruppe 
der  accidentellen  Geräusche  ist  in  raschem  Zusammenschmelzen  begriffen. 
Immer  mehr  derselben  finden  ihre  endgültige  Deutung  als  Klappenge- 
ränsche,  so  das  systolische  Geräusch  an  der  Lungenarterie  bei  Mitralin- 
sufficienz:  es  ist  das  durch  das  linke  Herzohr  fortgeleitete  Mitral geräusch 
(Naunyn),  so  die  Geräusche  Bleichsüchtiger,  die  auf  Insufficienz  der 
Papillarmnskeln  beruhen. 

7.  Reibeger  äu  schäm  Herzen  entsteht  ebenso  wie  jenes 
an  der  Pleura  durch  Unebenheit  der  einander  zugekehrten,  sich  gegen 
einander  verschiebenden  Flächen  des  Herzbeutels.  Es  ist  abhängig 
von  der  Herzbewegung  und  begleitet  jede  Herzzusammenziehung,  aber 
es  ist  unabhängig  von  dem  Schlüsse  der  Klappen  und  begleitet  des- 
halb nicht  die  einzelnen  Herztöne.  Das  Herz  ändert  mit  jeder  Zu- 
samraenziehung  und  Erschlaffung  seine  Form,  und  es  erklärt  sich 
daher  leicht,  dass  während  der  ganzen  Dauer  dieser  Vorgänge  eine 
Verschiebung  des  inneren  Blattes  des  Herzbeutels  dem  äusseren  ge- 
genüber stattfinden  mass.  Sind  nun  durch'  Entzündung  die  beiden 
Blätter  des  Sackes  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  ihrer 
normalen  Glätte  verlustig,  mit  entzündlichen  Ausschwitzungen  belegt 
oder  mit  Auswüchsen  besetzt  worden,  so  ist  Ursache  gegeben  zu  der- 
jenigen Reibung,  die  sich  hörbar  durch  Geräusch  zu  erkennen  gibt. 
Wird  bei  Fortdauer  der  Entzündung  flüssiger  Erguss  in  grösserer 
Menge  abgesetzt,  so  lagert  sich  dieser  zwischen  beide  Blätter  des 
Herzbeutels  und  hebt  die  Berührung  der  vorher  an  einander  reibenden 
Flächen  auf.  Das  Reibegeräusch  verschwindet  deshalb,  bis  mit  dem 
Rückgängig  werden  des  Ergusses  die  rauhen  Flächen  wieder  in  Be- 
rührung kommen,  und  nun  ist  sein  Bestand  nicht  von  der  Dauer  der 
Entzündung,  sondern  von  jener  der  rauhen  Beschaffenheit  des  Herz- 
beutels abhängig.  Es  endet  bald  kurz  nachher,  bald  erst  nach 
Wochen  oder  Monaten,  indem  die  rauhen  Flächen  sich  abschleifen 
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lind  das  Reibegeräuscli  immer  leiser  wird,  oder  indem  Verwachsungen 
sich  bilden.  In  diesem  Falle  wird  es  in  immer  rauheren  Absätzen 
gehört.  Nicht  immer  ist  mit  dem  Eintritte  der  Verwachsung  das 
Bestehen  des  Geräusches  vollständig  abgeschlossen.  Ich  habe  bei 
Verklebung  beider  Blätter  des  Herzbeutels  durch  mehrere  mörtel- 
ähnliche, locker  zusammenhängende  Lagen  noch  kurz  vor  dem  Tode 
ein  knarrendes  Reibegeräusch  gehört.  Mehrere  Beobachtungen  liegen 
dafür  vor,  dass  perikardiales  Reibegeräusch  nicht  allein  durch  rauhe, 
sondern  auch  durch  trockene  Beschaflfenheit  des  Perikards  bedingt 
werden  könne,  so  z.  B.  während  des  Choleraanfalles  (Fl  eise  hl). 

Geräusche,  die  am  Herzbeutel  durch  Reibung  entstehen,  können 
oft  schon  von  vorneherein  als  reibende  erkannt  werden  vermöo-e 
ihrer  schabenden,  kratzenden,  anstreifenden  Eigenart.  Doch  ist  we- 
niger die  Aehnlichkeit  der  Geräusche  mit  dem  Kratzen  oder  Schaben 
bezeichnend  als  der  Umstand,  dass  sie  nicht  regelmässig 
einen  bestimmten  Zeitraum  jeder  Herzbewegung 
ausfüllen,  z.  B.  mit  einem  Herzton  zusammentreffen,  sondern  in 
ungeregelter  Weise  den  Herztönen  nachschleppen  oder  zwischen 
sie  hineinfallen.  Wenn  die  gesamte  Oberfläche  des  Herzens  rauh 
ist,  kann  das  Geräusch  einen  vierteiligen  Rhythmus  annehmen,  indem 
es  durch  die  systolische  und  diastolische  Form  Veränderung  sowohl 
der  Kammer  als  auch  der  Vorhöfe  erzeugt  wird.  Häufig  sind  Rei- 
bungsgeräusche des  Herzbeutels  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  dem 
Ohre  nahe  erscheinen,  unmittelbar  unter  dem  Ohre  zu  entstehen 
scheinen,  vorzugsweise  wenn  nicht  ausschliesslich  dann,  wenn  sie  der 
unbedeckten  Gegend  der  vorderen  Fläche  des  Herzens  angehören. 
Solche  Geräusche  sind  zumeist  auch  sehr  deutlich  zu  fühlen.  An 
umschriebenen  Stellen  wahrnehmbare  Reibegeräusche  versch  win- 
den oder  kommen,  wenn  der  Kranke  seineLage  än- 
dert. Geräusche,  die  nur  im  aufrechten  Stehen  oder  nur  in  der 
einen  oder  anderen  Seitenlage  gehört  werden,  können  schon  darauf- 
hin als  Perikardialgeräusche  angesprochen  werden.  Auch  andere 
Umstände  haben  Einfluss  sowohl  auf  das  Bestehen  als  auf  die  Stärke 
derselben.  Nach  Blutentziehungen  werden  sie,  solange  die  Entzün- 
dung noch  lebhaft  im  Gange  ist,  bisweilen  stärker  oder  schwächer. 
Einiger  Druck  mit  dem  Hörrohr  ausgeübt,  vermag  sie  bei  biegsamer 
Brustwand  lauter  erscheinen  zu  lassen. 

Im  Beginne  der  Herzbeutelentzündung  gehen  dem  Erscheinen 
der  Reibegeräusche  oft  Veränderungen  der  Herztöne  oder  Geräusche 
von  unbestimmter  Bedeutung  voraus ;  so  der  sogenannte  perpen- 
dikelartige Rhythmus  der  Herztöne  (gleich  lange  Dauer  beider  Pausen 
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zwischen  den  Her/tönen)  oder  Blasen  an  der  Lnngenarterie.  Auf 
der  Höhe  der  Knmkheit  ist  es  oft  im  gleichen  Grade  für  die  Beur- 
teilung wichtig  und  für  die  Untersuchung  schwierig,  ein  Reibege- 
riiusch  ausfindig  zu  machen.  Dabei  ist  besonders  zu  empfehlen,  bei 
linker  Seitenlage  den  linken  Iv'and  des  Herzens  und  bei  rechter  Seiten- 
la<j-e  den  rechten  zu  auscultieren.  Namentlich  bei  linker  Seiten- 
läge  kann  man  öfter  zuvor  mangelnde  Reibegeräusche  nachweisen. 
Am  häufigsten  unter  allen  Stellen  der  Herzgegend  lässt  der  Ursprung 
der  Luugenarterie  Reibegeräusche  erkennen.  Dementsprechend  sind 
hier  Sehnenflecken  und  teilweise  Verwachsungen  in  Form  halbmond- 
förmiger Falten  sehr  oft  zu  treffen  als  rückständige  Merkmale  statt- 
gehabter Entzündung.  Am  häufigsten  freilich  finde  ich  Sehnenflecken 
an  einem  ganz  anderen,  gemeinhin  wenig  beachteten  Orte,  an  der 
unteren  Hohlvene.  Die  bedeutende  Entfernung  dieser  Stelle  von  der 
Brastwand  macht  erklärlich,  dass  etwa  diesen  Sehnen  flecken  voraus- 
gegangene Entzündung  kein  an  der  Brustwand  hörbares  Geräusch 
verursachen  musste. 

Zwei  besondere  Formen  von  Perikardialgeräusch  sind  hier  zu 
erwähnen.  I)  Das  extern  perikardiale,  durch  Reibung  zwi- 
schen Mittelfell  und  Rippenfell  erzeugte,  das  genau  genommen  einer 
Pleuritis,  nicht  Perikarditis  seinen  Ursprung  verdankt  und  sowohl 
mit  der  Herzbewegung  als  mit  der  Atembewegung  gehört  wird. 
Manche  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  es  in  vielen  Fällen  nur  auf 
Entzündung  der  benachbarten  Pleura  beruhe,  aber  es  ist  in  manchen 
anderen,  wo  beide  Geräusche,  das  durch  die  Atmung  entstandene 
und  das  mit  der  Herzbewegung  gehende,  gleichzeitig  entstehen,  nicht 
zu  entscheiden,  ob  ausser  der  Pleura  auch  der  Herzbeutel  rauh  ge- 
worden sei.  Die  Häufigkeit  beschränkter  Pleuritis  in  der  Nähe  des 
entzündeten  Herzbeutels  ist  Ursache,  dass  sehr  oft  an  den  Rändern 
des  Herzens  pleuritische  Geräusche  neben  perikarditischen  gehört 
werden.  2)  Das  mehrteilige  umschriebene  Perikar- 
dialgeräusch ist  eine  äusserst  seltene  Erscheinung.  Ich  habe 
es  nur  einmal  gehört  und  zwar  in  folgendem  Falle.  Bei  einer  Kranken 
mit  mehrfachen  Klappenfehlern  war  der  Puls  auf  40  gesunken,  so 
dass  mehrteilige ,  diastolische  Undulationen  der  Jugularvenen  sehr 
deutlich  beurteilt  werden  konnten;  nach  aussen  von  der  Aorta  hörte 
man  zeitlich  zusammentrefi'end  mit  jenen  Undulationen  ein  mehr- 
teiliges Reibegeräusch.  Beide,  Undulation  und  Reibegeräusch,  wurden 
erklärt  durch  die  Annahme  mehrfacher  Zusammenziehungen  des  rechten 
Vorhofes.  Die  Leichenschau  ergab  einen  grossen ,  rauhen  Sehnen- 
fleck an  der  vorderen  Seite  des  rechten  Vorhofes.    Wo  Perikardial- 
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geräusche  und  Klappengeräusche  sich  mengen ,  können  sehr  eigen- 
tümlich klingende  Geräusche  entstehen. 

C.  Töne  und  Geräusche  an  den  Blutgefässen. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Weil,  Matterstock  und 
Priedreich  hat  die  Lehre  von  den  Tönen  und  Geräuschen  am 
Gefässsystem  an  Umfang  und  Bedeutung  so  viel  gewonnen,  dass  auch 
hier  eine  umfänglichere  Darstellung  nötig  geworden  ist.  Wir  wer- 
den uns  der  Reihe  nach  mit  den  Arterientönen  und  den  Arterien- 
geräuschen bei  Gesunden ,  mit  den  krankhaften  Arterientönen  und 
-Geräuschen  und  mit  den  Tönen  und  Geräuschen  der  Venen  beschäftigen. 

1.  Töne  der  Arterien  bei  Gesunden.  Nach  dem 
Vorgange  von  Ä.  Weil  wird  der  Arterienton,  der  während  der  E  r- 
weiterung  der  Arterien  erfolgt,  als  diastolisch  bezeichnet 
wenn  er  auch  an  dem  Herzen  nahe  gelegenen  Arterien  nahezu  der 
Systole  des  Herzens  entspricht ,  ferner  der  Ton ,  der  während  der 
Verengerung  der  Arterien  entsteht,  als  systolisch,  wenn  er  auch  stellen- 
weise annähernd  der  Herzdiastole  entspricht.  Bei  sehr  leisem  Auf- 
setzen des  Hörrohres  oder  mit  blossem  Ohre  gehörte  Töne  sind  Spon- 
tantöne, erst  durch  starken  Druck  des  Hörrohres  hervorgerufene  sind 
Drucktöne.  An  vielen  Arterien  liegt  dazwischen,  bei  leichterem  Drucke 
des  Hörrohres  entstehend,  das  Druckgeräusch. 

An  der  Carotis  hört  man  bei  Gesunden  in  ^/lo  der  Fälle 
zwei  Töne.  Der  stärkere  zweite  (systolische)  ist  sicher  von  den  Aor- 
tenklappen her  fortgeleitet.  Ueber  den  schwächeren  ersten  (diasto- 
lischen) gehen  die  Ansichten  auseinander,  ob  er  vom  Herzen  her 
fortgeleitet  oder  an  Ort  und  Stelle  entstanden,  ob  er  in  letzterem 
Falle  auf  Schwingungen  der  Flüssigkeit  oder  der  Membran  oder  beider 
beruhe.  Mir  scheint  immer  noch  das  letztere  am  wahrscheinlichsten, 
da  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Tones  hier  ebensogut 
wie  an  der  Aorta  gegeben  sein  dürften.  In  wenigen  Fällen  hört 
man  an  der  Carotis  nur  einen  und  zwar  diastolischen  Ton  oder  sy- 
stolisches Geräusch  und  diastolischen  Ton. 

Mit  nahezu  gleicher  Häufigkeit  (70—75%)  hört  man  an  der 
Art.  subclavia  zwei  Töne,  deren  Entstehung  in  gleicher  Weise 
zu  deuten  ist  wie  an  der  Carotis. 

An  der  Arteria  b  r  a  c  h  i  a  1  i  s  und  c  r  u  r  a  1  i  s  hört  man  bei 
der  grossen  Mehrzahl  Gesunder  weder  Ton  noch  Geräusch.  Erst  bei 
einigem  Druck  mit  dem  Hörrohr  entsteht  ein  diastolisches  Geräusch ; 
bei  noch  stärkerem  Druck,  der  das  Gefäss  dem  Verschlusse  nahe 
bringt,  ein  diastolischer  Druckton. 
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Auch  an  der  Aorta  abdominalis  lässt  sich  Druckgerüusch 
und  Drucktou  mittelst  des  Hörrohrs  hervorrufen,  ein  Spontanton 
kommt  ihr  in  der  Kegel  nicht  zu. 

2.  Arterientöne  bei  Kranken.  Es  gibt  eine  Anzahl 
von  Fällen,  in  welchen  diejenigen  Arterien  tönen,  die  bei  Gesunden 
in  der  Regel  sich  stumm  verhalten  oder  in  denen  diejenigen  Arterien- 
töne fehlen,  die  bei  Gesunden  vorhanden  sind.  So  fehlt  der  zweite 
Carotiden-  und  Subclaviaton  in  der  Regel,  wenn  an  den  Aorten- 
klappen kein  Ton  gebildet  wird.  Bei  Aortenstenose  wird  Druckton 
und  Druckgeräusch  vermisst. 

Tonbildung  an  entfernteren  Arterien  kommt  haupt- 
sächlich der  Aorteninsufficienz  zu.  Hier  findet  man  an  der  Crural- 
arterie  bei  muskel kräftigen  Leuten  einen  diastolischen  und  systo- 
lischen Ton  (Traube),  deren  jeder  sich  durch  Druck  mit  dem 
Hörrohr  in  Geräusch  umwandeln  lässt.  Der  erste  Ton  beruht  sicher 
auf  ungewöhnlich  hohem  und  raschem  Ansteigen  des  Druckes  in  der 
Arterie.  Die  rasche  Abspannung  des  Arterien-Inhaltes  und  der  Mem- 
bran, bedingt  durch  Rückströmen  des  Blutes  in  der  Richtung  nach 
dem  Herzen  hin,  verursacht  den  zweiten  systolischen  Ton  der  Crural- 
arterie.  Bei  Aorteninsufficienz  findet  sich  jedoch  (namentlich  bei 
heruntergekommenen  Kranken  mit  unelastischen  Arterienwänden)  hie 
und  da  nur  ein  diastolischer  Ton  oder  ein  gespaltener  diastolischer 
Ton,  oder  ein  diastolischer  Doppelton.  Doppelton  an  der  Crural- 
arterie  findet  sich  nicht  selten  auch  bei  anderen  Zuständen  vor,  so 
bei  Mitralstenose  ( A.  Weil),  bei  Bleikranken  (Matterstock), 
bei  Fiebernden  und  bei  Schwangern.  Bei  einiger  Uebung  fühlt  man 
den  Doppelton  der  Schenkelarterie  leicht  mit  dem  aufgelegten  Finger 
ohne  auscultieren  zu  müssen. 

Diastolischer  Spontanton  wird  ziemlich  häufig  bei  Fiebernden 
an  der  Cruralarterie  beobachtet,  namentlich  bei  kräftigen  jungen 
Leuten  mit  hoher  Körperwärme.  Bei  anadikrotem  oder  auffällig  ka- 
tadikrotem  Puls  kann  dieser  Ton  gespalten  oder  gedoppelt  sein. 

Auch  an  der  Armarterie  erscheint  bei  Kranken  mit  Insuff.  valv. 
aort.  öfter  ein  diastolischer  und  systolischer  Ton,  anderemale  nur  ein 
diastolischer  oder  gespaltener  diastolischer  Ton.  Selbst  an  kleineren 
Arterien,  Radialis,  Hohlhandbogen  u.  s.  w.  kommt  es  infolge  dieses 
Klappenfehlers  öfters  zu  einem  diastolischen  Spontanton. 

An  der  Aorta  abdominalis  hört  man  bei  Kranken  mit  aufgeregter 
Herzthätigkeit,  Aorteninsufficienz,  Fieber,  Bleikolik  öfter  einen  lauten 
diastolischen  Spontanton,  für  gewöhnlich  jedoch  ist  dieselbe  gleich- 
falls stumm. 
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3.  Arteriengeräusche  bei  Gesunden.  Deren  lassen 
sich  (abgesehen  von  den  künstlichen  Druckgeräuschen)  aufführen : 
1)  Das  Geräusch,  das  bei  Kindern  von  der  vierten  Lebenswoche  an 
bis  zum  Schluss  der  grossen  Fontanelle,  also  gewöhnlich  bis  zum 
Alter  von  l'/^  —  lVa  Jahren,  beim  Anlegen  des  Ohres  auf  der  grossen 
Fontanelle  oder  in  deren  nächster  Nähe  gehört  wird.  Bei  Offen- 
bleiben dieser  Knochenlücke  kann  es  auch  bis  zum  achten  Lebens- 
jahre fortbestehen.  Dieses  herzsystolische  Blasen,  das  man  als  Hirn- 
geräusch bezeichnet  hat,  wurde  zuerst  von  Fischer  in  Boston  1833 
beschrieben.  Während  es  anfangs  für  ein  krankhaftes  Zeichen  ge- 
halten wurde,  haben  spätere  Untersuchungen,  namentlich  diejenigen 
von  Hennig  gezeigt,  dass  es  regelmässig  in  einer  bestimmten  Le- 
benszeit zu  hören  ist.  Dasselbe  erfolgt,  ohne  dass  ein  Ton  zu  hören 
wäre,  als  ein  weiches,  hauchendes  Blasen,  das  mit  jeder  Herzsystole 
sich  wiederholt  oder  genauer  genommen  mit  der  Pulsation  der  Fon- 
tanelle zusammenfällt.  Die  seitherigen  Beobachter  haben  meistens 
vom  Sinus  longitudinalis  und  den  in  diesen  einmündenden  Venen 
dieses  Zeichen  abgeleitet,  allein  es  wäre  dies  in  der  That  das  einzige, 
genau  systolische  Venengeräusch.  Wer  irgend  mit  den  Schallerschei- 
nungen, die  in  Arterien  und  Venen  entstehen,  bekannt  ist,  wird  nicht 
umhin  können,  dieses  Geräusch  als  ein  arterielles  zu  betrachten.  Da 
grosse  Arterien  nur  an  der  Schädelbasis  gelegen  sind,  so  muss  es 
wohl  in  diesen  entstehen  und  durch  die  gleichmässig  beschaffene 
Hirnsubstanz  sowie  durch  die  weiche  häutige  Ausfüllungsmasse  der 
Knochenlücken  gut  fortgeleitet  werden.  Von  alledem,  was  über  das 
pathologische  Vorkommen  und  Nichtvorkommen  dieses  Geräusches 
gesprochen  worden  ist,  bleibt  wenig  diagnostisch  Brauchbares  übrig. 
Wiewohl  durch  Zunahme  der  Spannung  des  Inhaltes  der  Schädelhöhle 
abpehmend  findet  sich  das  Hirngeräusch  sowohl  bei  Hirnhypertro- 
phie als  auch  bei  chronischem  Hydrocephalus.  Nur  durch  acuten 
Hydrocephalus,  der  bei  noch  offener  Fontanellesich  entwickelt,  wird 
es  zum  Verschwinden  gebracht  oder  bedeutend  abgeschwächt.  Von 
vorwiegender  Bedeutung  ist  die  Frage,  wodurch  dieses  in  früher  Ju- 
gend regelmässig  vorhandene  Geräusch  bedingt  und  wodurch  es  in 
späterer  Zeit  wieder  zum  Verschwinden  gebracht  wird.  Am  wahr- 
scheinlichsten dürfte  es  in  den  starken  Windungen  und  Knickungen 
der  Arterien  an  der  Schädelbasis  seinen  Grund  finden  und  später  nur 
wegen  der  veränderten  Gestaltung  der  Schädelknochen  nicht  mehr 
gehört  werde.  In  einer  schönen  Arbeit  von  J  u  r  a  s  z  ist  in  der 
That  erwiesen  worden,  dass  das  Schädelgeräusch  auf  einem  Kampfe 
der  Carotis  mit  der  Enge  ihres  Knochenkanales  im  Felsenbeine  be- 
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ruhe.  —  2)  Das  zweite  Geräuscli  Gesunder,  das  hier  in  Betracht 
kommt,  ist  das  sogenannte  Uteringeräu  sch  oder  P  1  a  c  e  n  t  a  r- 
geräusch,  das,  in  den  erweiterten,  den  Uterus  unigebenden  Ar- 
terien entstehend,  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  hin  gehört  wird, 
und  so  ein  normales,  in  erweiterten  Arterien  entstehendes  Geräusch 
darstellt.  Gleichwertige  Geräusche  finden  sich  bei  Kranken  oft  an 
Geschwülsten  der  Gebärmutter  oder  der  Eierstöcke,  namentlich  an 
grossen  subperitonealen  Uterusfibroiden ,  unter  Umständen  auch  an 
der  vergrösserten  Schilddrüse  vor. 

4.  KrankhafteArteriengeräusche.  Herzsysto- 
1  i  s  c  h  e  (arterien-diastolische)  Geräusche  können  an  den  grossen 
Arterien  des  Halses  auf  folgenden  Ursachen  beruhen  :  a)  Ge- 
steigerte Strömungsgeschwindigkeit  bei  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels,  vielleicht  auch  bei  sehr  verstärkter  Herzthätigkeit.  Daher 
sind  namentlich  die  Geräusche  an  den  Halsarterien  bei  Atherom  und 
Aorteninsufficienz  abzuleiten,  b)  Rauhigkeit  der  Arterien- 
wand infolge  von  Atherom  oder  Gerinnselbildung.  Gewöhnliche 
Strömungsgeschwindigkeit  lässt  in  glattwandigen  Arterien  kein  Ge- 
räusch entstehen.  In  der  That  entspricht  die  Geschwindigkeit  des 
Blutstroraes  nicht  einmal  der  Höhe,  bei  der  Wasser  in  gleichweiten 
Röhren  ein  Geräusch  erzeugen  würde  (Nolet).  Bei  gesteigerter 
Geschwindigkeit  oder  bei  rauhen  Arterienwänden  kann  jedoch  ganz 
wohl  Schallerzeugung  stattfinden,  nur  herzsystolisch ,  weil  bei  der 
Diastole  die  Strömungsgeschwindigkeit  abnimmt,  c)  Von  der  Aorta 
her  fortgeleitete  Geräusche ;  und  zwar  können  dieselben  von 
den  erkrankten,  starr  und  rauh  gewordenen  Aortenklappen  fortge- 
leitet sein  oder  von  dem  erweiterten  Ursprung  oder  Bogen  der  Aorta 
her.  d)  Durch  Erweiterung  bedingte  Geräusche.  Solche  finden 
sich  an  den  ziemlich  seltenen  Aneurysmen  der  grösseren  Halsarterien, 
häufiger  noch  an  den  stark  erweiterten  und  gewundenen  Aesten  der 
Schilddrüsenarterien,  wo  diese  Drüse  grössere  Geschwülste  bildet. 
Diese  Arterien  mit  ihren  Geräuschen  bieten  viel  Aehnlichkeit  mit 
den  erweiterten  Uterinarterien  und  den  Geräuschen,  die  darin  ent- 
.stehen.  e)  KrankhafteBeschaffenheit  desBlutes  und 
daher  rührende  veränderte  Ernährung  und  veränderte  Spannung  der 
Gefässwände,  gewiss  auch  gleichzeitige  Abweichungen  in  der  Stärke 
der  Herzzusammenziehungen  verursachen  bisweilen  bei  gewissen  Er- 
krankungen blasende  Geräusche  in  den  grossen  Arterien  des  Halses. 
Dahin  gehören  die  bisweilen  bei  Bleikranken  auftretenden  diasto- 
lischen Arteriengeräusche,  f)  Von  A.  Weil  ist  der  Unterschied  der 
Spannung  des  Inhaltes  bei  der  Diastole  und  Systole  des  Gefässes  als 
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wesentliche  ursächliche  Begründung  diastolischer  Halsarteriengeräusche 
hervorgehoben  worden.  Je  bedeutender  dieser  Unterschied  sich  bei 
blutarmen  und  fiebernden  Kranken  gestaltet,  um  so  eher  treten  die 
erwähnten  Halsarteriengeräusche  auf. 

Ueberall  sind  zu  unterscheiden  spontan  entstehende  Arterien- 
geräusche und  solche,  die  durch  Druck  mit  dem  Hörrohr  hervorge- 
rufen werden. 

Spontane  Arteriengeräusche  können  vom  Herzen  her  fortgeleitet 
werden  oder  an  Ort  und  Stelle  entstehen.  Für  letztere  Entstehungs- 
weise können  Verengerungen  der  Gefässbahn  entscheidend  sein  oder 
regelwidrige  Geschwindigkeit  der  Blutströmung. 

An  der  Art.  Carotis  und  Subclavia  kann  der  erste  oder 
zweite  Ton  von  einem  Herzgeräusch  begleitet  oder  ersetzt  werden, 
das  soweit  fortgeleitet  wird.  In  manchen  Fällen  ist  freilich  kaum 
zu  sagen,  ob  es  sich  um  ein  fortgeleitetes  oder  an  Ort  und  Stelle 
entstandenes  Geräusch  handle.  Diastolisches  Geräusch  an  der  Carotis 
findet  sich  bei  vielen  Klappenfehlern  ,  fast  beständig  bei  Aortenin- 
sufficienz,  dann  bei  manchen  Mitralfehlern,  Aortenstenose.  Aber  auch 
bei  Fiebernden  und  Blutarmen,  bei  Emphysem,  Atherom  und  chro- 
nischer Lungenentzündung  wird  es  getroffen.  Systolisches  (herzdia- 
stolisches)  Carotidengeräusch  findet  sich  z.  B.  bei  Aorteninsufficienz 
und  ist  in  diesem  Falle  fortgeleitet  von  den  Aortenklappen  her.  An 
der  Art.  subclavia  finden  sich  fast  immer  die  gleichen  Geräusche  wie 
an  der  Carotis  vor.  Bei  Schwindsüchtigen  kommt  an  der  Art.  sub- 
clavia eine  besondere  Erscheinung  vor:  ein  diastolisches  Geräusch, 
das  nur  während  der  Ausatmung  erscheint  oder  während  derselben 
lauter  wird.  Nach  Rühle  ist  es  ein  Zeichen  der  Verwachsung  der 
Pleurablätter  an  der  betreffenden  Lungenspitze  und  rührt  wahrschein- 
lich von  Richtungsveränderung,  Knickung  und  dergl.  an  dem  Rohre 

der  Subclavia  her. 

An  der  Art.  b  r  a  c  h  i  a  1  i  s  findet  sich  mitunter  bei  Fiebernden, 
Bleichsüchtigen,  Bleikranken  und  bei  Kranken  mit  Herzhypertrophie 
ein  Doppelgeräusch  vor.  An  der  Art.  cruralis  findet  sich  bei  em- 
zelnen  Fällen  von  Aorteninsufficienz  spontanes  Doppelgeräusch.  Regel- 
mässig lässt  sich  bei  diesem  Klappenfehler,  sofern  es  sich  nicht  um 
'sehr  heruntergekommene  Kranke  handelt,  durch  Druck  mit  dem  Hör- 
röhr sowohl  an  Art.  cruralis  wie  brachialis  doppeltes  Druckgeräasch 
erzeugen.  Bei  zunehmendem  Drucke  schliesst  sich  zuerst  an  den 
diastolischen  Ton  ein  Geräusch  an,  dann  erscheint  unter  Verschwinden 
des  Tones  ein  zweites  systolisches  Geräusch,  endhch  verschwinden 
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beide  Geräusche  zu  Gunsten  des  nun  iiuftretenden  ditistolischen 
Drucktones. 

An  der  Aorta  abdominalis  lässt  sicli  nicht  allein  durch 
Druck  in  der  Hegel  diastolisches  Geräusch  künstlich  hervorrufen, 
sondern  solches  findet  sich  auch  spontan,  wo  durch  Krebs  der  Re- 
troperitonealdrüsen  und  ähnliche  Ursachen  die  Arterie  eine  Zusani- 
mendrückung  oder  Einbettung'  in  feste  Massen  erfährt.  In  Fällen, 
in  denen  die  Bedingungen  für  spontanes  Tönen  überhaupt  gegeben 
sind,  namentlich  bei  Aorteninsufficienz ,  wird  man  auch  durch  den 
Druck  des  Hörrohres  Doppelgeräusch  an  der  Aorta  abdominalis  her- 
vorrufen können. 

An  sackförmig  erweiterten  Arterien  hört  man  diastolisches  Ge- 
räusch, dabei  diastolischen  Ton,  und  bei  einer  gewissen  Nähe  am 
Herzen  auch  noch  einen  arterien  -  systolischen  Ton.  Der  diasto- 
lische Ton  ist  wohl  immer  durch  die  Spannung  des  Sackes  selbst  zu 
erklären ;  das  diastolische  Geräusch,  das  jedoch  bei  den  Aneurysmen 
der  Aorta  adsceudens  häufig,  manchmal  auch  bei  jenen  anderer  Ar- 
terien fehlt,  wird  durch  das  Einströmen  des  Blutes  in  die  erweiterte 
Arterie,  oft  noch  begünstigt  durch  rauhe  Gerinnselschichten  inner- 
halb des  Sackes,  erzeugt.  Fehlen  des  Geräusches  bei  manchen  Aneu- 
rysmen erklärt  sich  aus  übermässiger  Weite  des  Sackes  im  Vergleiche 
zum  zuführenden  Rohre.  Der  systolische  Ton  lässt  sich  bei  Aneu- 
rysmen der  Aorta  adscendens,  Subclavia  und  Carotis  als  fortgeleitet 
von  den  Aortenklappen  betrachten.  Er  kommt  aber  auch  an  weiter 
vom  Herzen  entfernten  Arterien  vor,  an  der  Aorta  thoracica  des- 
cendens  (E  i  s  e  1 1).  In  diesen  Fällen  ist  er  analog  dem  von  D  u  r  o- 
z  i  e  z  und  Traube  bei  starker  reiner  Aorteninsufficienz  an  der 
Schenkelarterie  beobachteten  Doppeltone  zu  deuten.  Der  zweite  Ton 
beruht  auf  der  raschen  Spannungsabnahme.  Beide  können  durch 
Druck  mit  dem  Hörrohre  in  Geräusche  umgewandelt  werden. 

Das  Geräusch  der  Aneurysmen  hat  diagnostische  Bedeutung-  zur  Un- 
terscheidung des  Aneurysmas  von  festen  Geschwülsten  und  zur  Erkennung 
tiefsitzender  Aneurysmen  z.  B.  der  Schädelhöhle. 

5.  Geräusche  an  Aesten  derLungenarterie.  Auch 
an  den  Aesten  der  Lungenarterie  können  Geräusche  entstehen.  Sie 
werden  nur  in  der  Diastole  der  Arterie  gehört,  bald  näher,  bald 
ferner  vom  Ursprünge  der  Lungenarterie,  am  oberen  Umfange  des 
Brustkorbes,  meist  vorne,  häufiger  links.  Sie  können  bedingt  sein 
durch  Verengerung  oder  Erweiterung  von  Lungenarterienästen.  In 
einem  bemerkenswerten  Falle  von  I  m  m  e  r  m  u  u  n  war  ein  an  der 
vorderen  Brustwand  sehr  verbreitetes  derartiges  Geräusch  durch  Ver- 
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enger ung  beider  Haiiptäste  der  Lungenarterie  bedingt.  Fast  immer 
handelt  es  sich  um  Schwindsüchtige,  einmal  bei  Bartels  um  einen 
Pleuritiskranken.  Derartige  Geräusche  können  in  den  Lufträumen 
der  Luftröhre  (Bartels)  oder  einer  Höhle  durch  Resonanz  verstärkt 
werden.  Bei  einem  Schwindsüchtigen  aus  Ammerbach  bei  Jena  hörte 
ich  in  der  rechten  Obergrätengrube  Röhrenatmen  und  einzelne  kling- 
ende Rasselgeräusche  und  ausserdem  systolisches  klingendes  Blasen, 
das  einige  Wochen  vor  dem  Tode  verschwand.  Die  Leichenschau 
zeigte  daselbst  eine  Höhle,  durch  die  ein  mit  Gerinnseln  erfüllter 
in  der  Mitte  zu  einem  erbsengrossen  Knoten  erweiterter  Lungen- 
arterienast verlief. 

6.  Töne  der  Venen.  Nur  in  wenigen  Fällen  liefern  die 
Venen  Schallerscheinungen,  die  als  Ton  bezeichnet  werden  können. 
Bei  Tricuspidalinsufficienz  fand  v.  Bamberger,  dass  die  K 1  a  pp  e  n 
der  Vena  jugularis  communis  durch  den  rückläufigen  Blut- 
strom gespannt  werden,  so  dass  sie  einen  Ton  liefern.  Dieser  wird 
an  der  Stelle  gehört,  vielleicht  auch  gefühlt,  die  bei  schlussfähigen 
Klappen  der  Vene  allein  pulsiert,  am  Bulbus  venae  jugularis.  Der 
durch  Anspannung  der  Klappen  entstandene  Ton  fällt  in  die  Diastole 
der  Vene,  die  durch  die  Systole  des  Herzens  hervorgerufen  wird,  er 
muss  daher  als  diastolisch  bezeichnet  werden.  Den  bei  Pulsation  der 
ganzen  Jugularvene,  also  bei  schlussunfähigen  Klappen  der  Vene, 
von  V.  Bamberger  beschriebenen  Ton  längs  der  pulsierenden 
Vene  glaube  ich  gleichfalls  einigemale  gehört  zu  haben.  Er  muss 
wohl  durch  Schwingungen  der  Blutsäule  und  der  gespannten  Wand 
der  Vene  erklärt  werden. 

An  der  Schenkelvene  wurde  von  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  diastolisches  (herzsystolisches)  Tönen  nachge- 
wiesen. Dieser  Ton  kann  durch  die  Spannung  der  Klappen  der 
Schenkelvene  entstehen  oder,  wo  diese  mangeln,  durch  Spannung  des 
Inhaltes  und  der  Wand  der  Vene. 

Nach  Friedreich  lässt  sich  auch  bei  manchen  Gesunden, 
etwa  einem  Siebentel  der  Untersuchten,  ein  Klappenton  der  Schenkel- 
vene künstlich  hervorrufen  durch  rasche,  starke  Ausatmungsstösse, 
z.  B.  Hustenstösse.  Er  soll  als  exspiratorischer  Cruralvenenklappenton 

zu  bezeichnen  sein. 

7.  Venengeräusche.  Geräusche  an  den  Venen  kommen 
sowohl  in  der  Richtung  des  natürlichen  Blutstromes  als  auch  in  der 
eines  durch  krankhafte  Zustände  bedingten  rückläufigen  Blutstromes 
vor.  Die  Geräusche  in  natürlicher  Richtung  werden 
besonders  oft  an  den  Halsvenen ,   namentlich    an   dem  untersten 
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Teile  der  Vena  jugularis  interna  beobachtet.   Nicht  nur  bei  kranken, 
blutarmen  Leuten,  sondern  auch  bei  der  Mehrzahl  Gesunder  kommen 
solche  zur   Heobaclitung.     Sie  werden  leichter  und  lauter  gehört, 
wenn  der  Kopf  stark  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gewendet  wird. 
In  aufrechter  Stellung  entstehen  sie  leichter  als  in  liegender;  sie  sind 
andauernd,  werden  aber  mit  der  Systole   verstärkt  und  erscheinen, 
je  nachdem  sie  deutliche  Klänge  enthalten  oder  nicht,  als  Singen, 
Pfeifen ,  Stöhnen  oder  als  Blasen ,  Hauchen ,  Rauschen.    Daher  die 
früheren  Benennungen  :  Gesang  der  Arterien,  Venenrauschen,  Nonen- 
fferäusch.    Ihr  Zustandekommen  wird  durch  erhebliche  Stauung  des 
Blutes  in  den  Venen  verhindert.    Ihre  Entstehung  ist  Gegenstand 
vieler  Deutungen  gewesen ;  früher  in  die  Arterien  verlegt ,  können 
sie  jetzt  mit  Sicherheit  den  Venen  zugeschrieben  werden  ;  aber  sie 
müssen  ebenso  gedeutet  werden  wie  die  Arteriengeräusche ,  nämlich 
als  bedingt  durch  das  Einströmen  des  Blutes  aus  einem  engen  in 
einen  weiten  Gefässabschnitt.    Solche  Erweiterung  ist  schon  natür- 
licher Weise  gegeben  durch  die  von  Hamernik  hervorgehobene 
allseitige  Anheftung  der  Jugularvene  hinter  der  Articulatio  sterno- 
clavicularis.    Vorzüglich  entsteht  Geräusch,  wenn  die  Lichtung  der 
Vene  geringer  Menge  strömenden  Blutes  sich  angepasst,  somit  ver- 
engt hat,  oder  wenn  das  Blut  von  wässeriger  Beschaffenheit  ist.  Wo 
nicht  in  dieser  Weise  Blutarmut  der  Entstehung  des  Geräusches  zu 
Grunde  liegt,  wird  die  Verengerung  bedingt  beim  Umdrehen  des 
Kopfes  nach  der  andern  Seite,  indem  dabei  Omohyoideus  und  Fascien 
des  Halses  die  Vene  comprimieren.  Das  Geräusch  ist  häufig  so  stark, 
dass  es  fühlbares  Schwirren  erzeugt;  es  ist  sehr  selten  links  allein 
zu  hören,  bisweilen  rechts  allein,  häufig  auf  beiden  Seiten.    Bei  ein- 
zelnen Kranken  erzeugt  es,  wie  schon  A  r  a  n  vermutete ,  dadurch, 
dass  es  von  den  Kranken  selbst  gehört  wird,  Ohrensausen,  das  durch 
Druck  auf  die  Vene  unterbrochen  werden  kann;  bisweilen  kann  es 
auch  noch  über  dem  zweiten  rechten  Rippenknorpel  gehört  werden 
und  scheint  sich  dann  in  die  Vena  anonyma  hereinzuerstrecken.] 

Das  peinigende  Geräusch  des  Ohrensausens  ist  in  manchen  Fällen  Ge- 
Tässgeräusch  und  kann  mitunter  am  Warzenfortsatze  des  Kranken  vom 
Arzte  mit  dem  Hörrohre  mitgehört  werden.  In  diesem  Falle  sind  es 
bald  arterielle  diastolisclie,  bald  venöse  andauernde  Geräusche,  die  man 
hört.  Letztere  können  durch  Druck  auf  die  Jugularvene  unterbrochen 
werden.  Sie  entstehen  vielleicht  an  dem  Foramen  jugulare,  wo  das  Blut 
aas  den  beiden  Sinus  in  den  weiten  Anfangsteil  der  Vene  sich  ergiesst.  — 

Venengeräusch  findet  sich  nach  verschiedenen  Angaben  bei  80, 
OO'^/o,  ja  fast  bei  allen  Untersuchten,  wenn  man  die  zuzählt ,  bei 
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denen  es  sich  hervorrufen  lässt,  bei  ca.  40  °/o  der  Untersuchten  spontan 
entstanden  (ohne  Druck  des  Hörrohres  oder  Drehung  des  Halses) 
und  kommt  bei  Weibern  etwas  häufiger  vor  als  bei  Männern  und 
bei  jungen  Leuten  beträchtlich  häufiger  als  bei  älteren.  Was  seine 
diagnostische  Bedeutung  anbelangt,  so  halte  ich  den  Satz  von  Fried- 
reich für  vollkommen  annehmbar,  dass  es  als  krankhafte  Erschei- 
nung aufzufassen  sei,  wo  es  mit  dem  Finger  gefühlt  werden ,  schon 
etwas  entfernt  von  der  Mündung  des  Hörrohres  gehört  werden  oder 
von  dem  Untersuchten  selbst  als  Ohrensausen  wahrgenommen  wer- 
den kann. 

Dem  Nonengeräusch  an  der  V.  jugularis  gleichwertige  Geräusche 
werden  auch,  wiewohl  ungleich  seltener,  an  mehreren  anderen  Venen 
gehört,  so  längs  des  rechten  Brustbeinrandes  nach  abwärts  bis  zum 
dritten  rechten  Rippenknorpel  in  Vena  anonyma  und  Cava  superior, 
freilich  nach  Weil  unter  600  Untersuchten  nur  fünf  Male.  Nach 
Friedreich  ist  das  Geräusch  von  Cava  und  Anonyma  Zeichen 
von  Blutarmut  oder  Folge  von  örtlichen  Verengerungen. 

An  der  Schenkelvene  lässt  sich  das  Nonengeräusch  künstlich 
bewirken  durch  Hochlegen  des  Fusses,  Druck  auf  die  periphere  Seite 
des  auscultierten  Venenbezirkes  u.  dgl.  Es  sind  dies  Einflüsse,  die 
die  Blutsäule  vor  dem  Eintritte  unter  das  Poupart'sche  Band  dünn 
machen  und  zu  wirbelnder  Bewegung  an  dieser  weiteren  Stelle 
zwingen.  Spontanes  Nonengeräusch  an  der  Sehen kelvene  fand  Weil 
nur  bei  2  ®/o  der  Untersuchten. 

Auch  an  den  Arm-  und  Axillarvenen  kommen  nach  Fried- 
reich hie  und  da  bei  Bleichsüchtigen  besonders  bei  erhobenem 
Arme  hörbare  Nonengeräusche  vor. 

Auch  an  der  unteren  Hohlvene  lässt  sich  durch  tiefen  Druck 
mit  dem  Hörrohr  hie  und  da  das  Nonengeräusch  hervorrufen.  — 
Spontanes  Geräusch  kann  durch  Druck  von  Unterleibsgeschwülsten 
auf  diese  Vene  entstehen  und  zwar  war  es  in  einer  Beobachtung 
F  r  i  e  d  r  e  i  ch  's  ein  herzdiastolisches  Nonengeräusch,  das  mit  einem 
herzsystolischen  Aortengeräusche  abwechselte.  Nur  in  wagrechter 
Lage  wurde  es  gehört  und  konnte  durch  Druck  mit  dem  Hörrohre 

verstärkt  werden. 

Rückläufiges  Venengeräusch  wird  sehr  häufig  an 
den  Halsvenen,  und  zwar  auch  wieder  auf  der  rechten  Seite  eher  als 
an  der  linken  gehört,  wo  die  Ursachen  des  Venenpulses  gegeben  sind. 
So  kommt  es  denn  am  meisten  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalis  zur 
Beobachtung.  Seltener  als  das  Geräusch  findet  man  in  diesen  Fällen 
so  starke  und  plötzliche  Ausdehnung  der  Vene  durch  die  rückläufige 
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liliitwelle,  dass  ein  systolischer  Ton  gehört  werden  kann,  der  aller- 
dings sehr  dumpf  und  unrein  zu  sein  pflegt.  Es  lässt  sich  leicht 
denken,  dass  auch  dann,  wenn  eine  andere  Ursache  die  Halsvenen 
pulsieren  macht,  Geräusch  sowohl  als  Ton  in  denselben  entstehen 
kann.  So  hat  z.  B.  C  o  s  s  y  ein  Aneurysma  anastomoseon ,  durch 
Durchbruch  eines  Aortenaneurysmas  in  die  Vena  cava  superior  ent- 
standen ,  beschrieben,  bei  welchem  an  den  Halsvenen  Puls  und 
Schwirren  wahrgenommen  wurde.  Auch  an  anderen  Venen  kann 
dadurch,  dass  arterielles  Blut  auf  neugebahnten  Wegen  in  sie  em- 
strörat,  systolisches,  dumpfes  Tönen,  begleitet  und  gefolgt  von  systo- 
lischem Geräusch,  erzeugt  werden.  Am  obersten  Teile  der  Schenkel- 
vene kann  durch  Husten  und  Pressen  ein  rückläufiges  Geräusch 
eTitstehen,  wenn  ihre  Klappen  schlussunfähig  geworden  sind  oder 
ungewöhnlich  tief  stehen. 


V.  Aiiscnltation  der  Unter  leibsorgane. 

Von  den  zahlreichen  im  Magen  und  Darme  entstehenden  Ge- 
räuschen sollen  hier  nur  diejenigen  besprochen  werden,  die  in  irgend 
einer  Richtung  diagnostische  Bedeutung  haben.  Am  Magen  hört 
man,  während  der  Kranke  Flüssigkeit  schluckt,  sehr  bald  und  rasch 
durch  das  Einströmen  der  Flüssigkeit  verursachtes  klingendes  oder 
auch  metallklingendes,  rasselndes  oder  plätscherndes  Geräusch.  Ver- 
späteter Eintritt  dieses  Geräusches ,  Spärlichkeit ,  dafür  aber  lange 
Dauer  der  einzelnen  Geräusche,  die  es  zusammensetzen,  sprechen  für 
ein  Hindernis,  das  dem  Eintritte  der  Flüssigkeit  in  die  Magenhöhle 
entgegensteht ;  gewöhnlich  also  für  Verengerung  der  Speiseröhre  oder 
des  Magenmundes. 

Bei  starken  Ziisammenziehungen  der  Magenmuskulatur  und  ent- 
sprechender An  Füllung  der  Höhle  mit  Luft  und  Flüssigkeit  entstehen 
gurgelnde  oder  brodelnde  Geräusche  in  der  Magenhöhle,  die  oft  auf 
einige  Entfernung  hin  gehört  werden  können. 

Ist  die  Magenhöhle  erweitert  und  reichlich  mit  Luft  und  Flüs- 
sigkeit gefüllt,  so  können  durch  abwechselnden  Druck  mit  beiden 
Händen  klingende,  plätschernde,  jenen  bei  Succussio  Hippokratis 
ähnliche  Geräusche  erzeugt  werden.  Ebenso  können  viele  Kranke 
durch  schüttelnde  Bewegung  des  Rumpfes  solche  Geräusche  hervor- 
rufen. Die  Anwesenheit  derselben  ist  an  sich  keineswegs,  wie  es  oft 
angenommen  wird ,  beweisend  für  dauernde ,  krankhaft  begründete 
Magenerweiterung.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  für  jeden  gesunden 
Magen  hi^'  und   da  einmal  Zustände  vorübergehender  Erweiterung 
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beobachtet  werden,  während  welcher  die  fragliche  Erscheinung  leicht 
gehört  werden  kann.    Durch  Genuss   grösserer  Mengen  von  Bier 
scheint  namentlich  leicht  eine  geeignete  Ausdehnung  und  Anfüllung 
des  Magens  zustande  zu  kommen.  Nur  solche  Schüttel-  und  Plätscher- 
geräusche dürfen  als  Zeichen  von  Magenerweiterung  betrachtet  wer- 
den, die  in  ungewöhnlicher  Ausdehnung  zustande  kommen  oder  die 
namentlich  rechts  von  der  Mittellinie  gefühlt  oder  gehört  werden.  Ist 
die  Magenhöhle  stark  von  Luft  ausgedehnt,  so  können  alle  in  der 
Nähe 'entstehenden  Geräusche,  welche  die  geeigneten  Töne  enthalten, 
Resonanz  darin  hervoruf'en ;   besonders  leicht  geschieht  dies  durch 
die  Herztöne  und  durch  in   dem  unteren  Abschnitte    der  linken 
Lunge  entstehende  Rasselgeräusche,   und   zwar   fehlt   nicht  leicht 
Metallklang  dabei.    Diese  Erfahrung  kann  namentlich  bei  Feststel- 
lung und  Unterscheidung  von  Pneumothorax  oft  verwertet  werden. 
Bei  der  Auscultation  des  mit  gährendem  Inhalte  gefüllten  erweiterten 
Magens  kann,  wie  neuerdings  F.  Penzold  bezeugt,  ein  auf  Platzen 
zahlreicher  feiner  Blasen  beruhendes ,  andauerndes,  feines  Rasselge- 
räusch gehört  werden ,  das  vergleichsweise  als  Singen  oder  Sieden 
bezeichnet  wurde. 

Besonderes  Interesse  verdient  ein  regelmässig  mit  der  Atmung  sich  wie- 
derholendes, grobblasiges  Rasselgeräusch,  das  sich  quer  über  die  Magen- 
gegend erstreckt.  Es  ist  seinem  Klang  nach  gurgelnd  oder  brodelnd,  geht 
mit  der  Einatmung  von  links  nach  der  Mittellinie  oder  nach  rechts ,  bei 
der  Ausatmung  umgekehrt  und  kann  mit  der  aufgelegten  Hand  sehr  gut 
gefühlt  werden.  Auf  die  Entfernung  manchmal  durch  ein  halbes  Zimmer 
hörbar,  wurde  es  stets  hervorgerufen  durch  ungewöhnlich  starke  Bewegung 
des  Zwerchfelles  bei  der  Ein-  und  der  Bauchpresse  bei  der  Ausatmung. 
Diese  Atmungsweise  war  den  Kranken  so  sehr  zur  Gewohnheit  geworden, 
dass  sie  selbst  im  Schlafe  durch  das  Geräusch  gestört  wurden.  Das  Ge- 
räusch Hess  sich  unterbrechen  durch  starken  Druck  der  Hand  auf  eine 
Stelle  unter  dem  linken  Rippenbogen,  gerade  wo  es  am  stärksten  gefühlt 
wurde,  zweitens  durch  Anlegen  einer  Schnürjacke,  die  die  erwähnte  At- 
mungsweise unmöglich  machte. 

Meine  Beobachtungen  betrafen  5  Mädchen  oder  Frauen,  die  zuvor  an 
Ulcus  ventriculi  gelitten  hatten  und  sämtlich  mehr  oder  weniger  hyste- 
risch waren.  Ich  glaube,  dass  es  bei  Sanduhrform  des  Magens  durch  Druck 
der  Pars  carnosa  Diaphragmatis  auf  den  Fundus-Teü  des  Magens  entsteht. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  am  Duodenum  durch  die  zu  ge- 
wissen Zeiten  erfolgende  regelmässige  Entleerung  der  Gallenblase  Ge- 
räusche hervorgerufen  werden  können.  Trotz  längerer  Auscultation 
gesunder  Leute,  einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  gelang  es  mir 
noch    nicht,    dafür  bezeichnende  Geräusche  aufzufinden;  dagegen 
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konnte  ich  öfter  bei  künstlicher  Entleerung  der  Gallenblase  durch 
Druck,  die  bei  gelbsüchtigen  Kranken  vorgenommen  wurde,  ein 
Hasselgeräusch  erzeugen,  das  fein  blasiger  und  höher  war,  als  die  sonst 
am  Unterleibe  vorkommenden. 

Die  im  nbriiren  D  arm  k  anale  entstehenden  Geräusche  sind 
abhängig  von  Füllung  mit  Flüssigkeit  imd  Luft,  und  von  Zusammen- 
ziehungen der  Muskulatur.  Man  pflegt  sie  als  Kollern  oder  Borbo- 
rygmen  zu  bezeichnen.  Bei  Hindernissen,  die  der  Bewegung  des  In- 
haltes entgegenstehen,  und  bei  Kolikanfällen  werden  sie  besonders 
deutlich  geluirt.  An  etwas  weiteren  Abschnittten  des  Darmes,  die 
mit  Flüssigkeit  und  Luft  gefüllt  sind ,  können  durch  Druck  mit  der 
Hand  Geräusche  erzeugt  werden.  Man  hat  Wert  darauf  gelegt,  solche 
bei  Typhuskranken  in  der  rechten  ünterbauchgegend  erzeugen  zu 
können  (Ileocöcalgeräusch).  Sie  finden  sich  jedoch  auch  bei 
anderen  mit  Diarrhoe  behafteten  Kranken  vor.  Bei  Darraperforation 
kann  unter  Verhältnissen ,  die  starres  Offenstehen  der  Durchbruchs- 
stelle bedingen,  durch  Ein-  und  Austritt  von  Luft  blasendes,  metall- 
klingendes oder  aniphorisch  wiederhallendes  Geräusch  entstehen. 
Zwei  derartige  Beobachtungen  liegen  vor.  In  der  einen  von  Tschud- 
nochowsky  erfolgte  das  Geräusch  mit  der  Atmung  und  zwar  mit  der 
Einatmung  stärker,  in  der  anderen  von  Sommerbrodt  konnte  es 
durch  den  Druck  der  Hand  hervorgerufen  werden. 

Sind  grössere  Hohlräume  im  TJnterleibe  mit  Luft  und  Flüssig- 
keit gefüllt,  so  können  metallklingende  plätschernde  Geräusche 
entstehen ,  völlig  ähnlich  jenen  bei  Pneumothorax.  Ich  habe  sie 
z.  B.  bei  lufthaltigen  Eierstockscysten  und  bei  einem  verjauchenden, 
mannskopfgrossen  Echinococcus  hepatis  gehört  beim  Schütteln  des 
Rumpfes.  Wintrich  erwähnt  einen  solchen  Fall  von  einem  abge- 
sackten, lufthältigen  Peritonealexsudat  neben  dem  Magen.  Neuer- 
dings sind  solche  Fälle  von  L  e  y  d  e  n  unter  dem  Namen  Pneumo- 
thorax subphrenicus  beschrieben  worden.  Sind  jene  leicht  nachweis- 
baren Geschwülste  ausgeschlossen,  so  bilden  solche  metallklingende, 
beim  Schütteln  des  Rumpfes  (durch  Anfassen  beider  Hüftbeine)  ent- 
stehende Plätschergeräusche  ein  wichtiges  Unterscheidungszeichen 
der  Pneumoperitonitis  gegenüber  einfachem  Meteorismus  intestinalis. 
Dieses  Plätschern  ist  von  tiefem  metallischem  Klange  und  in  grosser 
Breitenausdehnung  am  Unterleibe  wahrnehmbar.  Die  einzelnen  durch 
das  Schwappen  der  Flüssigkeit  bewirkten  Schallerscheinungen  erfolgen 
langsam  und  können  bereits  auf  1—2  dm  Entfernung  gehört 
werden.  Plätschern  im  Magen  oder  erweiterten  Darmabschnitten  er- 
folgt in  beschränkterer  Ausdehnung,  höher  und  rascher.  Geräusche 
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in  abgesackten  pneumoperitonitisclien  Räumen  können  allerdings  von 
letzteren  schwerer  unterscli eidbar  sein. 

Endlich  erübrigt  noch  ,  das  früher  schon  teilweise  besprochene 
peritoneale  Reibegeräusch  zu  erwähnen.  Erinnern  wir 
uns,  dass  es  zumeist  chronischen  oder  subacnten  Entzündungs-  und 
Auflagerun gsprocessen  am  Bauchfelle  seine  Entstehung  verdankt; 
dass  es  besonders  oft  über  der  angeschwollenen  Leber  oder  Milz  und 
über  anderen  grösseren  Geschwülsten  des  Unterleibes  gehört  wird, 
bald  mit  der  Atmung  regelmässig  wiederkehrend ,  bald  durch  Ver- 
schiebung und  Druck  mit  der  Hand  erzeugt,  vielleicht  auch  hie  und 
da  durch  Darmbewegung  angeregt.  Während  es  so  gewöhnlich  ein 
rauhes  Knarren  darstellt  und  vorzüglich  adhäsiven  Entzündungsformen 
entspricht,  wird  es  hie  und  da  bei  acuter  verbreiteter  Bauchfell- 
entzündung mit  eitrig-fasserstoffigem  Exsudate  als  feines  Anstreifen, 
ja  als  dem  Vesiculäratmen  ähnliches  Schlürfen  gehört.  Nach  künst- 
licher Entleerung  oder  freiwilliger  Aufsaugung  grösserer  Flüssig- 
keitsergüsse kommt  es  entsprechend  dem  Auftreten  pleuritischen 
Reibens  bei  Rückgang  eines  Exsudates  besonders  leicht  zur  Beobach- 
tung. So  konnte  ich  kürzlich  nach  der  Function  des  Ascites  bei 
einer  Herzkranken  den  vorher  zweifelhaften  Eintritt  der  Peritonitis 
allein  auf  ein  bald  sich  einstellendes  Reibegeräusch  über  der  Leber 
mit  Sicherheit  annehmen.  Diesem  Geräusche  scheint  bis  jetzt  noch 
immer  wenig  Aufmerksamkeit  zugewendet  zu  werden,  obwohl  es 
sicher  für  frische  Bauchfellentzündung  sowohl,  als  für  ältere  Ver- 
wachsungen wichtige  Anhaltspunkte  liefern  kann. 


Anhang. 

Die  Speiseröhre  kann  unmittelbar  oder  mittelbar  auscultiert 
werden.  Unmittelbare  A  u  s  c  u  1 1  a  t  i  o  n  :  An  der  Wirbel- 
säule hört  man  von  den  obersten  Brustwirbeln  bis  zum  eilften  herab 
das  Geräusch  des  Schluckens,  eine  Art  von  Rasseln  oder  Plätschern, 
das  in  der  Richtung  von  oben  nach  abwärts  erfolgt  und  stets  durch 
seinen  Klang  den  Eindruck  des  feuchten  Rasseins  macht.  In  Fällen 
doppelseitiger  Lungenentzündung  der  oberen  Lappen  wird  es  besonders 
gut  fortgeleitet  und  als  klingendes  Geräusch  gehört  in  der  Gegend 
der  oberen  Brustwirbel.    Ausserdem  besitzt  es  für  die  mit  Verenge- 

1)  Der  erste  derartige  Fall,  den  ich  beobachtete,  betrifft  einen  Kaiser- 
schnitt, den  mein  College  Schultze  1862  veröffentlichte.  Bereits  vier  Stun- 
den nach  der  Operation  war  das  Geräusch  vorhanden.  Später  habe  ich  es 
auch  bei  Perityphlitis  gehört. 
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lun«^  des  Oesophagus  verbundenen  Krankheiten  insoferne  ]3odeutung, 
als  eine  an  einer  bestimmten  Stelle  eintretende  Verlangsamung  und 
merkliche  Äbschwächung  des  Schluckgeriiusches  diese  Stelle  als  wahr- 
scheinlichen Sitz  der  anderweitig  nachgewiesenen  Speiseröhren-Verenge- 
rung erkennen  lässt.  üeber  die  Gestalt  des  verschlungenen  liissens  aus 
dem  Gehörten  eine  Vorstellung  zu  gewinnen  ,  die  z.  B.  die  Abrun- 
dung  oder  Zuspitzung  seiner  Enden  sehr  genau  erkennen  lassen  soll, 
ist  mir  nicht  möglich  gewesen. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Kronecker  und  Meitzer 
ist  erwiesen,  dass  der  Bissen  in  weniger  als  0,1  Sekunde  durch  die 
Speiseröhre  bis  zum  Mageneingange  gespritzt  wird.  Erst  später  zieht 
sich  die  Muskel  wand  der  Speiseröhre  in  drei  Abschnitten  der  Reihe 
nach  zusammen.  Diese  Bewegung  langt  nach  6 — 7  Sekunden  am 
Mageneingange  an.  Bei  einzelnen  Leuten  hört  man  ein  zischendes 
Druckspritzgeräusch  (erstes  Geräusch  nach  Ewald)  ganz  kurz  nach 
dem  Beginne  der  Schluckbewegung  in  der  Gegend  der  Cardia.  Erst 
6 — 7  Sekunden  später  hört  man  bei  der  Mehrzahl  der  Leute  das 
Durchpressgeräusch  M  e  1 1  z  e  r's  (zweites  Geräusch) ,  das  von  dem 
Eintritte  des  Bissens  in  den  Magen  abzuhängen  scheint.  Es  soll 
fehlen,  wo  ersteres  vorhanden,  und  sich  mehr  gurgelnd  oder  rieselnd 
anhören  als  jenes. 

Bei  bronchoösophagealer  Fisteibildung  hört  man  an  der  entsprechen- 
den Stelle  der  Wirbelsäule  metallklingende  Rasselgeräusche. 

Mittelbare  Auscultation.  Man  lehrt  den  Kranken 
sich  ein  kleinfingerdickes ,  ca.  1  m  langes  Gummirohr ,  wie  es  zur 
Gasleitung  gebraucht  wird,  in  den  Oesophagus  einführen  und  steckt 
das  freie  Ende  in  den  Gehörgang.  Man  hört  Atmungsgeräusche,  Herz- 
töne, unter  Umständen  Herz-  und  Gefäss-Geräusche.  Ich  vermute, 
dass  dieses  Verfahren  für  die  Erkennung  mancher  Aneurysmen  der 
Aorta  thorac.  descend.  Bedeutung  gewinnen  kann. 


y.  Physikalisch-diagnostische  Symptomengruppen. 

Ausser  dem  völlig  dumpfen  und  leeren  Percussionsschalle ,  der 
gänzliche  Luftleere  nächstgelegener  Teile  anzeigt,  gibt  es  kaum  irgend 
ein  anderes  physikalisches  Zeichen,  das  ohne  Ausnahme  nur  durch 
einen  einzigen  physikalischen  Zustand  bedingt  werden  könnte.  Man 
hat  den  Metallklang,  den  amphorischen  Wiederhail  ,  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes,  den  Höhenwechsel  des  Percussionsschalles 
mit  Unrecht  eine  Zeit  lang  für  solche  eindeutige  Zeichen  gehalten. 
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Für  alle  diese  Schallerscheiiinngen  ist  die  Deutung  durch  Ausnahmen 
und  Beschränkungen  erschwert  worden.  Auch  die  einfachsten  phy- 
sikalischen Zustände  der  Brust-  und  Unterleibsorgane  müssen  aus 
dem  Zusammenstimmen  ganzer  Gruppen  von  Zeichen  geschlossen  wer- 
den. Nie  genügen  einzelne  wertvolle  Zeichen ,  wenn  man  sie  auch 
fälschlich  oft  als  vollkommen  sicher  und  beweisend  darstellt.  Noch 
viel  weniger  können  solche  einzelne  Zeichen  ganze  Krankheitsbilder 
kennzeichnen.  Kann  man  eine  Höhle  nicht  aus  einem  Zeichen  er- 
kennen, so  wird  man  viel  weniger  noch  die  ßronchiektase  daraus 
nachweisen  können.  Es  liegt  ausserhalb  unserer  hier  gestellten  Auf- 
gabe, die  Zeichen  der  Lungenentzündungen,  der  Tuberculosen,  kurz  die 
Zeichen  einzelner  geweblicher  Störungen  an  den  Brust-  und  Unter- 
leibsorganen zu  schildern,  denn  diese  können  nicht  in  der  Percussion 
und  Auscultation  allein  gelegen  sein.  Viele  andere  Untersuchungs- 
methoden werden  dabei  mitzureden  haben.  Wohl  aber  lässt  sich  ver- 
suchen, eine  Anzahl  von  zweckmässig  zusammengefassten  Gruppen 
physikalischer  Zeichen  hervorzuheben ,  und  als  berechtigte  Mittel- 
glieder darzustellen  zwischen  den  akustischen  Zeichen  und  den  die 
geweblichen  und  functionellen  Störungen  aussprechenden  Krankheits- 
diagnosen. 


1.  Fieber  Wirkungen. 

Die  früher  besprochenen  physikalischen  Zeichen ,  vorzugsweise 
der  Kreislaufsorgane,  können  in  Fieberzuständen,  welche  die  Körper- 
wärme auf  39 — 41  °  C.  erhöhen,  eine  Anzahl  von  Abänderungen  er- 
fahren, die  hier  übersichtlich  zusammengestellt  werden. 

Erhöhung  der  Körperwärme  vermehrt  die  Zahl  der  Herzschläge, 
bewirkt  Erweiterung  der  Körperarterien  und  lässt  deshalb  den  Puls 
beschleunigt  und  voll  erscheinen.  Kurze  kräftige  Znsammen- 
ziehung des  Herzens  und  Erweiterung  des  Arterienrohrs  bilden  die 
Bedingungen  für  Entstehung  des  d  o  p  p  e  1  s  c  h  1  äg  i  g  e n  (d  i - 
k  roten)  Pulses,  der  bei  steigender  Fieberhöhe  (bei  40  in  acuten 
Krankheiten  nach  0.  J.  B.  Wolff)  in  den  überdikroten  Puls  (P. 
capricans  bei  L  a  n  d  o  i  s)  später  über  41  "  C.  in  den  monokroten 
Puls  übergeht.  Das  Spannungsminimum  des  Arterieninhalts  wird 
vermindert,  selbst  wenn  das  Maximum  gleich  bleibt,  sinkt  die  mittlere 
Spannung,  der  Puls  erscheint  gross.  Die  Auscultation  der  Arterien 
kann  an  denjenigen,  die  bei  Gesunden  während  ihrer  Diastole  einen 
Ton  liefern,  statt  dessen  ein  Geräusch,  bei  jenen,  die  wie  A.  bra- 
chialis  und  cruralis  bei  Gesunden  nicht  tönen,  einen  diastolisclien  Ton 
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liefern.  Dies  geschielit  nicht  in  iedem  Falle,  wohl  aber  überall  dort, 
wo  bedeutende  Erweiterung  des  Arteriensysteins  beträchtliche  Ver- 
niinderung  des  Minimnms  der  Spannung  des  Bluts  in  den  Arterien 


Fig.  22. 


Fig.  23. 


zur  Folge  hat.  Der  mittlere  Blutdruck  ist  im  Fieber  herabgesetzt, 
das  lässt  erwarten  die  Verminderung  der  Absonderung  der  Nieren 
und  der  Haut,  sowie  der  verdauenden  Säfte  des  Darmcanales.  Die 
Untersuchung  des  Blutdruckes  in  der  Art  radialis  und  teraporalis  von 
Fiebernden  mittelst  des  Spliygmoraanometers  von  v.  Busch  hat  zwar 
keine  sehr  gleichmässigen  Ergebnisse  geliefert ,  doch  sprechen  z.  B. 
die  Zahlen,  die  Riegel  erhielt  gleichfalls  für  die  hier  angenommene 
Verminderung  des  Blutdruckes  im  Fieber.  Entsprechend  der  Er- 
weiterung des  Arteriensysteraes  findet  im  Beginne  des  Fieberzustandes 
eine  Zurückhaltung  von  Wasser  im  Körper  statt ,  die  die  Gewichts- 
zunahme im  Beginne  des  Fieberzustandes  bedingt  und  deren  Wieder- 
au.sgleichung  die  reichlichen  Ausscheidungen  und  die  Gewichtsabnahme 
nach  der  Entfieberung  begründet.  Am  Herzen  kann  der  Fieberzu- 
stand grössere  Au.sbreitung  und  Stärke  und  Abweichung  des  Spitzen- 
stosses  nach  links  bewirken,  ferner  Verbreiterung  der  Herzdämpfung, 
systolisches  blasendes  Geräusch  nur  am  linken  venösen  oder  auch  an 
den  übrigen  Ostien.    Vermehrte  Kohlensäurebildung  und  gesteigerter 
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Sauerstoffverbrauch  machen  die  Atmungszahl  ansteigen.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Hesse  hat  der  Fieberzustand  einen  zwar  ge- 
ringen aber  ziemlich  constanten  rnilzvergrössernden  Einfluss.  ALs 
Zeichen  und  Folge  des  gesunkenen  mittleren  Blutdruckes  tritt  in 
vielen  Fällen  Eiweissgehalt  des  Harnes  auf. 

Wesentlich  anders  verhalten  sich  viele  dieser  Symptome,  solange  die 
Körperwärme  rasch  ansteigt,  solange  sie  ihre  neue  für  den  Fieberzustand 
des  Körpers  ihr  gesetzte  Normalhöhe  noch  nicht  erreicht  hat.  Es  sind  das 
die  unbehaglichen  Stunden,  die  bei  empfindlichen  Naturen  den  Beginn  oder 
nach  natürlicher  oder  künstlicher  Unterbrechung  des  Fiebers  das  Wiederan- 
steigen d«r  Temperaturerhöhung  als  Frost  fühlen  lassen.  Arterienkrampf 
verengt  die  fühlbaren  Arterien  und  macht  den  beschleunigten  Puls  klein 
und  hart.  Die  Haut  wird  kühl  und  blass,  an  den  entfernteren  Teilen  kalt, 
durch  Krampf  der  glatten  Hautmuskeln  rauh.  Das  Herz  wird  breiter, 
die  Milz  gross,  an  den  inneren  Teilen  steigt  der  Blutdruck  unter  Blutan- 
häufung. Eeichiiche  Absonderung  blassen  Harnes  legt  Zeugnis  ab  von 
der  Steigerung  des  Blutdruckes  in  der  Nierenarterie.  Dieser  Mechanismus 
bewirkt  Verminderung  der  Wärmeabgabe  an  der  blutarm  gewordenen  Haut, 
gesteigerte  Wärmeerzeugung  in  den  schüttelnden  Muskeln,  somit  Körper- 
wärmehöhung  durch  gesteigerte  Wärmeerzeugung  und  verminderte  Wärme- 
abgabe. 


n.  Verengerung  der  oberen  Luftwege. 

Wenn  das  Leitungsrohr  der  Atmungsluft  an  irgend  einer  Stelle 
erheblich  verengt  wird,  so  entsteht  eine  Art  von  Schweratmigkeit, 
die  sich  von  allen  andern  Arten  leicht  unterscheiden  lässt.  Entzün- 
dungen und  Neubildungen  des  Rachens,  Verengerungen  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre,  die  durch  eingedrungene  Fremdkörper, 
durch  Erkrankung  der  Wandungen  oder  durch  Druck  von  aussen 
zustande  gebracht  werden  (für  den  Kehlkopf  auch  noch  durch  Läh- 
mung des  Muse,  crico-arytaenoideus  posticus) ,  bewirken  eine  Reihe 
von  gemeinsamen,  ausserdem  auch  einzelne,  je  nach  dem  betroffenen 
Abschnitte  verschiedene  Krankheitszeichen. 

Die  Atmung  wird  mit  dem  Eintritte  eines  solchen  Hinder- 
nisses alsbald  angestrengt,  so  dass  für  die  Einatmung  die 
Halsmuskeln  und  die  Muskeln  des  Schultergürtels,  für  die  Ausatmung 
die  Bauchmuskehi  mit  in  Thätigkeit  treten.  Alle  Atemmuskeln  treten 
zur  Zeit  ihrer  Thätigkeit  stark  gespannt  hervor,  und  verharren  lange 
in  Zusammenziehung;  nur  zögernd  ändert  sich  die  Form  der  Brust; 
denn  nur  langsam  vermag  die  Atmungsluft  ein-  und  auszutreten. 
Selbst  die  scheinbaren  Ruhezeiten  zwischen  Ein-  und  Ausatmung 
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fallen  hinweg,  und  dennoch  erreicht  die  Zahl  der  Atemzüge  oft  kaum 
die  gewöhnliche  oder  steigt  nur  wenig  höher  an.  Die  Zahl  der 
Herzschläge  steigert  sich  rasch,  die  der  Atemzüge  so  wenig,  dass 
das  gewöhnliche  Verhältnis  von  1:4  nicht  erreicht ,  oder  selbst  in 
1  : 5  oder  6  umgestaltet  wird.  Der  Grund  zu  dieser  verhältnis- 
mässigen Verlangsam  u  11  g  der  Atem  folge  mag  teil- 
weise in  dem  Gefühl  der  Kranken  liegen ,  das  sie  empfinden  lässt, 
dass  nach  der  gewöhnlichen  Dauer  einer  Einatmung  der  Zweck  der- 
selben noch  nicht  erfüllt,  der  Brustkorb  noch  nicht  genug  Luft  auf- 
genommen habe.  Für  die  meisten  Kehlkopfsverengerungen  ist  durch 
Entzündung  oder  Fremdkörper  verursachte  Reizung  der  sensiblen 
Enden  des  Nervus  laryngeus  superior  der  Grund  des  verlangsamten 
Atems,  denn  auch  ohne  zu  verengern,  verursachen  Kehlkopfsentzün- 
dungen Verlangsamung  des  Atems ,  und  gewisse  Verhältnisse  der 
Percussion  weisen  auf  Erschlaffung  des  Zwerchfells  bei  der  Einatmung 
hin.  Somit  tritt  hier  die  von  Rosenthal  entdeckte  Hemmungs- 
thätigkeit  des  Nervus  laryngeus  superior  in  Wirksamkeit.  Auch 
ß  r  e  u  e  r 's  Entdeckung  der  Selbststeuerung  der  Atmung  :  Anregung 
des  Einatmungcentrums  durch  die  Vorgänge  der  Ausatmung ,  An- 
regung des  Ausatmungscentrums  durch  den  Vorgang  der  Ausdehnung 
der  Lunge  bei  der  Einatmung  —  vermittelt  durch  die  Vagusbahn 
lässt  sich  für  die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Thatsache  verwerten. 

Im  Anfange  jeder  Einatmung  bildet  sich  durch  Einziehung  am 
unteren  Teile  des  Brustbeins  und  den  benachbarten  Rippenknorpeln 
längs  der  Ursprünge  des  Zwerchfelles  eine  quere  Furche,  die  gegen 
Ende  der  Einatmung  sich  wieder  ausgleicht.  Sie  kann  so  tief  wer- 
den, dass  der  Schwertfortsatz  auf  3 — 5  cm  sich  der  Wirbelsäule 
nähert.  Gleichzeitig  vertiefen  sich  die  Zwischenrippenräume  und 
sinken  die  Schlüsselbeingruben  ein.  Das  lieber  wiegen  des  äusseren 
Luftdruckes  bei  der  eintretenden  Verdünnung  der  Luft  in  dem  er- 
weiterten Brustkorbe  ist  Grund  dieser  ausgleichenden  Ein- 
sen k  u  n  g  der  nachgiebigsten  Stellen  der  Brustwand.  Percutiert 
man  während  der  Ein-  und  Ausatmung  den  unteren  Rand  der 
Leberdämpfung,  der  ein  getreueres  Abbild  der  Zwerchfells- 
bewegung liefert  als  der  obere,  so  findet  man  denselben  entweder 
unbeweglich,  oder  in  der  umgekehrten  Richtung  bewegt, 
wie  bei  Gesunden.  Das  Zwerchfell  muss  also  bei  der  Einatmung 
steigen,  bei  der  Ausatmung  herabgedrückt  werden.  Man  kann  nicht 
zweifeln,  dass  dieser  starke  Muskel,  wenn  er  sich  gleich  kräftig  wie 
die  übrigen  Einatmungsmuskeln  zusammenzöge,  durch  den  Zug  der 
übrigen  Muskeln  nicht  überwunden  werden  würde. 
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Ist  der  Kehlkopf  verengt,  so  wird  durch  die  Liiftdrnckverhält- 
nisse  sein  Auf-  und  Absteigen  zu  einem  stärkeren  gemacht,  als  die 
blosse  Zusammenziehung  der  Halsmuskeln  bewirken  würde.  Das 
Spirometer  zeigt,  dass  die  v  i  t  a  1  e  C  a  p  a  c  i  t  ä  t  um  ein  Bedeutendes 
selbst  über  die  Hälfte  vermindert  wird.  An  der  beengten  Stelle 
verursacht  der  Luftstrom  ein  häufig  als  Stridor  bezeichnetes 
zischendes,  oft  weithin  hörbares  Stenosengeräusch,  das  keineswegs 
klangarm,  meist  die  Klänge  der  Vokale  i  und  u  enthält.  Je  weiter 
oben  gelegen  und  je  hochgradiger  die  Verengerung,  um  so  lauter 
fällt  das  Geräusch  aus.  Das  Ausatmungsgeräusch  ist  dabei  im  Ge- 
gensatze zum  Verhalten  bei  Gesunden  bedeutend  höher  als  dasjenige 
der  Einatmung.  Sitzt  die  Verengerung  am  Kehlkopfe  oder  dem 
Halsteile  der  Luftröhre,  so  kann  das  Geräusch  als  Schwirren  bei  der 
Einatmung  unter,  bei  der  Ausatmung  über  der  verengten  Stelle 
aussen  gefühlt  und  so  der  Sitz  der  Verengerung  gut  bestimmt  wer- 
den. Auch  an  dem  Bilde  der  empfindlichen  Flamme  lässt  sich  dieses 
Geräusch  darstellen.  Die  Stimme  ist  klanglos,  heiser  oder  nur  im 
Umfange  vermindert,  der  Husten  von  Zischen  begleitet. 

Sobald  die  Herzthätigkeit  schwach  und  beschleunigt  wird ,  übt 
die  Einatmung  beträchtlichen  abschwächenden  Einfluss  auf  den  Ra- 
dialpuls aus.  Während  krampfhaft  tiefer  Einatmung  kann  er  voll- 
kommen ausbleiben  ,  während  der  Ausatmung  wieder  erscheinen. 
Dies  ist  die  Pulsform ,  welche  von  Kussmaul  als  paradoxe 
bezeichnet  wurde.  Die  Herzdämpfung  wird  wegen  ungenügenden 
Lufteintrittes  in  die  Lungen  durch  Atelektase  der  angrenzenden  Lungen- 
ränder vergrössert. 

Fast  alle  Verengerungen  der  oberen  Luftwege  zeigen  auffälligen 
Wechsel  in  der  Heftigkeit  der  Erscheinungen,  fast  alle  zeigen  a  n- 
fallsweise  Steigerung  der  Atemnot.  Auch  wo  von 
Krampf  oder  Lähmung  der  Muskeln  ,  die  beide  in  einzelnen  Kehl- 
kopfskrankheiten ihre  Rolle  spielen  mögen,  oder  von  der  wechselnden 
Lage  eingedrungener  Fremdkörper  nicht  die  Rede  sein  kann  ,  treten 
Anfälle  starker  Atemnot  mit  lauterem  Tönen  des  Atmens  und  tieferen 
Einziehungen  ein,  die  gewöhnlich  mit  Aushusten  zäher  Schleimmassen 
enden.  Schleimiger  Auswurf  der  verengten  Stelle  sich  anlagernd 
oder  sie  erfüllend,  ist  die  häufigste  Ursache  dieser  Anfälle.  Bei 
Schwellung  des  Kehlkopf einganges  treten  Stickanfälle  besonders  bei 
Nacht  im  Liegen  ein,  wenn  Speichel  und  Schleim  der  Mund-  und 
Rachenhöhle  sich  dort  ansammelt.  Lange  bestehende  Verengerung 
der  oberen  Luftwege  hat  Verengerung  des  Brustkorbes  zur  Folge. 
Für  die  chronische  Schwellung  der  Mandeln  kennt  man  diesen  Ein- 
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fluss  längst;  für  die  Verengerung  der  Luftröhre  hat  ihn  H.  Demme 
durch  Messung  erwiesen. 

Anhang-. 

Erst  in  neuerer  Zeit  haben  die  Verengerungen  d  e  r  L  u  f  t- 
rö  h  re  genauere  Bearbeitung  erfahren.  Vorzüglich  hat  H.  Demme 
ihre  verschiedenen  Entstehuugsarten  erforscht  und  die  meisten  Symp- 
tome festgestellt.  Die  Verengerungen  der  Luftröhre  beruhen  grös- 
seren Teils  auf  Druck  von  aussen,  und  zwar  am  häufigsten  auf 
Druck  seitens  der  vergrösserten  Schilddrüse,  doch  können  auch  Aorten- 
aneurysmen, Mediastinaltumoren  und  grössere  Geschwülste  des  Halses 
die  Luftröhre  knicken  und  einbiegen.  Ein  geringerer  Teil  dieser 
Erkrankung  rührt  von  Fremdkörpern  in  der  Luftröhre  oder  von 
Geschwülsten  oder  Narben  der  Luftröhren-Wandungen  her,  nament- 
lich kommen  sehr  selbständige  Formen  durch  Krebs  und  Syphilis 
zustande,  bisweilen  auch  durch  Tuberculose.  Die  syphilitischen  Ver- 
engerungen haben  am  häufigsten  am  unteren  Ende  des  Rohres  ihren 
Sitz,  und  finden  sich  oft  als  sehr  vereinzelte  Aeusserung  dieser  Krank- 
heit vor. 

Der  Verlauf  der  Luftröhren  Verengerung  lässt  drei  Zeit- 
räume erkennen.  Einen  ersten  fast  beschwerdefreien ,  höchstens 
nur  durch  Husten,  Schmerz  und  bei  Körperanstrengung  durch  müh- 
same Atmung  bezeichneten.  Einen  zweiten  der  andauernden  hoch- 
gradigen Verengerung,  der  sich  auf  sehr  lange  Zeit  erstrecken  kann 
und  fast  alle  Zeichen  darbietet,  die  der  Kehlkopfsverengernng  zu- 
kommen. Namentlich  die  Form  des  Atmens,  das  laut  hörbare  At- 
mungsgeräusch ,  die  verhältnismässige  Verlangsamung  der  Atmung 
verhalten  sich  fast  ebenso ;  die  Zahl  der  Atmungen  beträgt  weniger 
als  ein  Viertel  der  Pulsschläge,  die  Wirbelsäule  wird  bei  der  Ein- 
atmung gestreckt,  viele  Hilfsmuskeln  werden  in  Anspruch  genommen; 
compleraentäre  Einziehungen  der  ßrustwand  treten  auf,  namentlich 
längs  der  Abgangslinie  des  Zwerchfelles.  Die  Atemzüge  sind  von 
laut  hörbarem  Geräusch  begleitet,  das  übrigens  manchmal  doch  etwas 
dumpfer  klingt  als  bei  Kehlkopfsverengerung.  Sucht  man  den  Sitz 
dieses  Geräusches  mit  dem  Hörrohre  vom  Kehlkopfe  bis  zwischen 
die  Schulterblättor  zu  erforschen,  so  zeigt  sich,  dass  es  keineswegs 
dort  am  stärksten  geh(")rt  wird,  wo  seine  Entstehungsstelle  sich  be- 
findet; die  Fortleitungsverhältnisse  sind  zu  ungleichmässig ,  als  dass 
ein  so  einfacher  Schluss  gerechtfertigt  wäre,  denn  einige  Geräiische, 
die  in  der  Luftröhre  entstehen,  können  am  lautesten  am  Kehlkopfe 
gehört  werden.    Die  Stimme  der  Kranken  ist  in  der  Regel  heiser 
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wegen  gleichzeitiger  Kehlkopfserkrankung  oder  wegen  Beeinträch- 
tigung der  Kehlkopfsnerven  durch  dieselben  Geschwülste,  die  die 
Luftrohre  drücken  und  verengern.  Immer  ist  die  Stimme  dieser 
Kranken  schwach  und  von  beschränktem  Umfange,  entsprechend  der 
Schwäche  des  Luftstroraes,  der  die  Stimmbänder  anspricht.  Das 
Compensations vermögen  des  Stimmorgaues  ist  somit  einseitig  gestört. 

Die  eigentliche  Unterscheidung  der  Luftröhren- 
verengerung (Tracheostenose)  von  Kehlkopfs  Ver- 
engerung (Laryngostenose)  beruht  deshalb  auf  andern 
Hilfsmitteln,  auf  der  Anwendung  der  Sonde  und  des  Kehlkopfspiegels. 
Nur  zwei  physikalische  Zeichen  in  unserem  Sinne,  Zeichen  aus  der 
Besichtigung  geben  gleichfalls  über  diese  hochwichtige  Frage  Äuf- 
schluss.  Bei  Verengerung  der  Luftröhre  bewegt  sich  nämlich  der 
Kehlkopf  beim  Atmen  gar  nicht  oder  sehr  wenig  auf  und  ab,  bei 
Laryngostenose  macht  er  infolge  der  obwaltenden  Druckverhältnisse 
der  Luftsäulen  oberhalb  und  unterhalb  der  verengten  Stelle  sehr  starke 
Atembewegungen.  Die  Haltung  des  Kopfes  ist  bei  vielen  Kranken 
mit  Kehlkopfsverengerung  rückwärts  gebeugt.  Durch  Anpressen  des 
Kehlkopfs  gegen  die  convexere  Halswirbelsäule  scheint  mechanische 
Erweiterung  der  Stimmritze,  stumpfer  Winkel  der  Schildknorpel- 
platten, dem  Querovalen  sich  nähernde  Form  des  Ringknorpels  er- 
strebt zu  werden.  Bei  Tracheostenose  würde  durch  Spannung  der 
Luftröhre  die  Verengerung  gesteigert.  Daher  zeigen  diese  Kranken 
eine  Haltung  mit  vorgeneigtem  Kinn. 

Die  Anwendung  der  Sonde  ist  unangenehm  und  nicht  immer 
ohne  Gefahr.  Sie  wird  mittelst  eines  elastischen  Rohres  durch  den 
Kehlkopf  auszuführen  sein  und  Aufschluss  geben  über  den  Sitz  des 
Hindernisses  bei  Messung  der  Länge  des  eingeführten  Stückes  ,  von 
der  Stelle  des  erreichten  Widerstandes  bis  zu  den  Schneidezähnen. 
Weitaus  am  förderlichsten  für  die  Diagnose  ist  die  Anwendung  des 
Kehlkopfspiegels.  Die  Erkennung  der  Luftröhrenverengerung  wird 
dabei  gesichert,  wenn  der  Kehlkopf  als  völlig  durchgängig  erkannt 
wird.  Ausserdem  kann  aber  auch  der  genauere  Sitz  und  die  Art 
des  Hindernisses  in  der  Luftröhre  festgestellt  werden.  Freilich  ist 
dazu  öftere  und  ermüdende  Untersuchung  der  Kranken  nötig,  doch 
wird  diese  Mühe  durch  das  bestimmte  und  häufig  für  die  Behandlung 
sehr  brauchbare  Ergebnis  der  Untersuchung  sehr  reichlich  belohnt. 
Mit  Verengerung  des  untersten  Teiles  der  Luftröhre  ist  häufig  auch 
Bronchostenose  verbunden.  Man  weiss  durch  die  sehr  schönen 
Messungen  von  D  e  m  m  e ,  dass  Trachealstenose  Verengerung  des 
Brustumfanges  zur  Folge  hat.    Ist  ein  Lnftröhrenhauptast  verengt. 
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so  wird  bei  der  Messung  diese  Seite  von  kleinerem  Umfiinge  ge- 
troffen, ausserdem  ist  die  Atembewegimg  nnd  das  Zellenatmen  der- 
selben schwächer,  bisweilen  wird  nur  anf  der  Seite  der  Broncho- 
stenose,  auf  dieser  jedoch  andauernd  lautes  Pfeifen,  Schnurren  oder 
Hasseln  gehört.    Das  Stimmschwirren  dieser  Seite  ist  abgeschwächt. 

Das  dritte  Stadium  der  Luftröhrenverengerung  pflegt  sehr  rasch, 
manchmal  auf  Erkältung  oder  sonstige  geringfügige  Schädlichkeiten 
hin  ,  einzutreten.  Beginn  raeist  mit  einem  Stickanfalle;  dieser  geht 
vorüber  ,  der  Kranke  erholt  sich  scheinbar  auf  einen  oder  mehrere 
Tage,  behält  jedoch  Katarrh  der  Luftröhrenäste;  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  wiederholt  sich  der  Anfall,  der  Kranke  geht  entweder 
im  Anfalle  zu  Grunde,  nnd  dann  zeigt  die  Leichenschau  die  verengte 
Stelle  der  Luftröhre  durch  katarrhalisches  Sekret  verstopft,  oder  der 
Verlauf  wird  fieberhaft,  Dämpfung  des  Percussionsschalles  mit  Knister- 
rasseln stellt  sich  ein,  und  der  Kranke  erliegt  einer  rasch  sich  aus- 
breitenden Adspirations-Pneumonie.  Wir  bezeichnen  demnach  dieses 
nur  auf  wenige  Tage  sich  erstreckende  Stadium  als  katarrhalisch- 
pneumonisches. 


in.  Stand  des  Zwerchfelles. 

Wenn  auch  nicht  eine  eigentliche  Gruppe  krankhafter  Zeichen, 
bildet  der  Stand  des  Zwerchfelles  doch  eine  wichtige  Vorfrage  bei 
jeder  Brustuntersuchung.  Wir  bezeichnen  mit  diesem  Ausdrucke  die 
durch  die  Besichtigung  oder  Percussion  erkennbare  Abgangslinie  des- 
Zwerchfelles von  der  Brustwand,  deren  gewöhnlicher,  nahezu  wag- 
rechter Verlauf  bereits  an  früherer  Stelle  in  der  Reihenfolge  der 
senkrechten  Linien  von  vorne  nach  rückwärts  an  die  sechste,  siebente, 
neunte  und  eilfte  Rippe  verlegt  wurde.  Die  H  a  r  r  i  s  o  n'sche  Furche 
kennzeichnet  bei  Gesunden  in  sehr  oberflächlicher  Weise  diese  Ab- 
gangslinie. Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann  er  durch  die  Be- 
sichtigung erkannt  werden,  entweder  bei  äusserster  Abmagerung  der 
Weichteile  an  dem  Wölbungsunterschiede  der  Zwischenrippenräume 
ober-  und  unterhalb  oder  bei  Tiefstand  des  Zwerchfells  an  einer 
wagrechten ,  zwischen  beiden  Rippenbogen  verlaufenden ,  auf-  und 
absteigenden  Linie.  Ausserdem  wird  der  Stand  des  Zwerchfells  be- 
zeichnet durch  den  Unterschied  des  hellen  Schalles  der  Lunge  und 
des  dumpfen  der  Leber  und  Milz.  Wo  diese  Organe  sehr  an  Um- 
fang abgenommen  haben ,  kann  es  vorkommen  ,  dass  auf  der  einen 
oder  andern  Seite  lufthaltige  Unterleibsorgane  unter  der  Abgangs- 
linie des  Zwerchfelles  liegen.    In  diesem  Falle  wird  der  Unterschied 
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zwischen  dem  klanglosen  Schall  der  Lunge  und  dem  klangreichen 
der  genannten  Organe,  der  mittelst  leiser  Percussion  aufgesucht 
werden  miiss,  die  Grenze  bezeichnen.  Er  bietet  noch  immer  ein 
besseres  Merkmal  dar  als  die  Verbreitimg  des  vesiculären  Atmens, 
die  von  manchen  hiefür  benutzt  wurde.  Die  Fortleitungsverhältnisse 
des  Atmungsgeräusches  sind  solche,  dass  von  der  wirklichen  Grenze 
an  nur  eine  ganz  allmähliche  Abschwiichung  stattfindet.  Wo  die 
Lunge  selbst  infolge  von  Verdichtung  ihres  Gewebes ,  namentlich 
bei  Entzündung  der  unteren  Lappen  in  der  Nähe  der  Leber  und 
Milz  den  gleichen  dumpfen,  leeren  Schall  gibt  wie  diese,  versagt  die 
Percussion  jeden  Aufschluss  über  den  Stand  des  Zwerchfells.  Den 
besten  Ersatz  für  diesen  Ausfall  liefert  die  Prüfung  der  Stimmschwin- 
gung, die  in  der  Ausdehnung  der  verdichteten  Lunge  stark,  an  deren 
Grenze  sehr  rasch  unfühlbar  wird.  Für  die  Stelle  des  Herzens  kann 
nur  dort  der  Stand  des  Zwerchfells  unmittelbar  durch  die  Percussion 
bestimmt  werden,  wo  der  linke  Leberlappen  nicht  bis  zur  Herzspitze 
hinreicht.  Der  Unterschied  zwischen  dem  dumpfen  Schalle  des  Herzens 
und  dem  klanghältigen  des  Magens  ist  in  diesem  Falle  massgebend. 

Für  gewöhnlich  ist  der  Stand  des  Zwerchfells  binnen  gewisser 
enger  Grenzen  abhängig  von  dem  wechselnden  Einflüsse  der  Atem- 
bewegungen. —  Unbeweglicher  Stand  ist  unter  allen  jenen 
Zeichen ,  die  man  für  die  Erkennung  von  Verwachsungen  beider 
Pleurablätter  angeführt  hat,  das  einzige  sichere ;  kommt  jedoch  auch 
bei  Krampf  und  Lähmung  des  Zwerchfelles  in  veränderter  Höhe  vor. 
Die  Verwachsung  des  Lungenrandes  erfolgt  für  gewöhnlich  in  mitt- 
lerer Stellung,  hie  und  da  auch  mit  Ausfüllung  des  Compleraentär- 
raumes. 

Hochstand  des  Zwerchfells  wird  bedingt  durch  Schrum- 
pfung der  Lunge,  Lähmung  des  Zwerchfells  oder  durch  Geschwülste, 
Gas-  oder  Flüssigkeitsausdehnung  des  Unterleibes,  kurz  durch  er- 
höhten Druck  von  unten  her.  Langsam  sich  entwickelnde  Geschwülste 
des  Unterleibes  können  aber  auch  durch  gleichzeitige  Erweiterung 
des  unteren  Brustumfanges  und  flachere  Spannung  den  Stand  des 
Zwerchfells  unverändert  fassen.  Das  beste  Beispiel  hiefür  liefert  die 
Schwangerschaft.  Man  findet  bei  Hochschwangeren  normalen  Stand 
des  Zwerchfelles  vor,  aber  kurz  nach  der  Geburt  Tiefstand,  und  im 
Verhältnis  zur  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  verminderten  Brust- 
umfang. Beweis  genug,  dass  durch  Erweiterung  der  Rippenbogen 
das  Zwerchfell  so  gespannt  wurde,  dass  es  trotz  erhöhten  Druckes 
von  der  Unterleibshöhle  her  seinen  gewöhnlichen  Stand  beibehalten 
konnte.    Oertlichen  Hochstand  des  Zwerchfelles  bedingen  umschne- 


stand  des  ZwerchfellcB. 


245 


Ijene  Geschwülste  der  Leber,  Milz,  der  Niere  und  abgesackte  Peri- 
tonealexsudato  an  der  unteren  F'läche  des  Zwerchfelles.  Beim  Hoch- 
stand des  Zwerchfeües  Huden  sich  niclit  allein  die  Lungengrenzen 
höher  gerückt,  so  dass  sie  z.  Ii.  in  der  Brustwarzenlinie  an  der  fünften 
liippe  zu  tretfen  sind,  sondern  es  findet  sich  dabei  zugleich  regel- 
!nässig  Hochstand  des  Herzstosses ,  etwa  im  dritten  oder  vierten 
Zwischenrii){)enraum ,  verbreitete  Herzbewegung  und  Vergrösserung 
der  Herzdiinii)fiing  durch  Andrängnng  des  Herzens  an  die  Brustwand. 
Indem  die  nachgiebijjeren  mittleren  Teile  des  Zwerchfelles  verhält- 
nismässig  noch  höheren  Stand  erlangen  als  die  Seitenteile,  wird  zu- 
gleich unter  seiner  Kuppel  mehr  Kaum  gewonnen  für  die  Aufnahme 
der  Leber.  Darum  findet  sich  mit  Hochstand  des  Zwerchfelles  regel- 
mässig verhältnismässige  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  vor.  In 
den  äussersten  Fällen  geht  die  Leberdämpfung  und  die  in  gleicher 
Hichtung  sich  bewegende  Dämpfung  der  Milz  vollständig  verloren. 

Tiefstand  desZwerchfelles  wird  durch  verminderten 
Zug  der  Lunge  oder  durch  erhöhte  Belastung  erzeugt.  Der  erstere 
Fall  ist  vorzüglich  bei  vesiculärem  Emphysem  der  Lunge 
gegeben,  dessen  wesentliche  Begründung  im  Elasticitätsverluste  der 
Lunge  gelegen  ist.  Man  findet  daher  ausser  dem  bläulichen  Aus- 
sehen der  Kranken,  der  weiten  cylindrischen  Form  ihres  Brustkorbes, 
der  geringen  Tiefe  der  Zwischenrippenräume  und  Schlüsselbeingruben, 
und  dem  fruchtlos  angestrengten  Atmen  den  Stand  des  Zwerchfelles 
um  1—3  Zwischenrippenräume  tiefer  als  bei  Gesunden,  die  Herz- 
dämpfung klein  oder  in  hochgradigen  Fällen  fast  fehlend,  Tiefstand 
und  Schwäche  des  Herzstosses,  der  durch  eine  Lungenschicht  hin- 
durch gefühlt:wird  (in  der  gleichen  senkrechten  Linie  wie  gewöhn- 
lich), Pulsation  der  rechten  Kammer  in  der  Magengrube.  Bei  den 
Stickanfällen  dieser  Kranken  sieht  man  gleichfalls  wie  bei  Zuständen 
von  Kehlkopfverengerung  oder  von  Atelektase  die  Ansatzlinie  des 
Zwerchfelles  sich  einziehen.  Die  Zwerchfellbewegung  ist  ausweislich 
der  Percussion  bei  Emphysematikern  vermindert;  teilweise  Erfüllung 
der  Complementärräume  und  Wölbungsverlust  des  Zwerchfelles  tragen 
Schuld  hieran.  ^ 

Ein  weiterer  Fall,  in  dem  Verminderung  des  Zuges  der  Lunge 
und  zwar  plötzlich  erheblichen  Tiefstand  des  Zwerchfelles  bedingt, 
ist  bei  der  Entstehung  von  Pneumothorax  gegeben.  Davon 
später.  Erhöhte  Belastung  des  Zwerchfelles  wird  durch  Pleura- 
exsudat oder  durch  Pyopneumothorax,  gewöhnlich  halb- 
seitig, geliefert.  Der  Tiefstand  des  Zwerchfelles  ist  aber  in  diesen 
FaUen  seinem  Grade  nach  nur  undeutlich  erkennbar,  weil  der  dumpfe 


246 


Physikalisch-diagnostische  Symptome. 


Fig.  25. 


Schall  der  oberhalb  gelagerten  Flüssigkeit  sich  von  jenem  der  Leber 
und  Milz  nicht  unterscheidet.  Somit  kann  in  diesen  Fällen  irrtüm- 
lich Hochstand  des  Zwerchfelles  angenommen  werden.  Am  leichte- 
sten ist  diese  Verwechslung  bei  Pyopneumothorax  zu  vermeiden,  wo 
die  Flüssigkeit,  frei  beweglich,  mit  jeder  Körperlage  ihre  Grenze 
ändert.  Pleuraexsudate  ändern  nur  binnen  längerer  Zeit  sehr  all- 
mählich ihre  Grenze,  aber  sie  stehen  an  der  Rückenfläche  beträcht- 
lich höher  als  vorn ,  während  das  Zwerchfell  nahezu  wagrecht  ver- 
läuft, und  fallen  nach  vorne  in  wellenförmig  gebogener  Linie  ab. 
Sie  gehen  einher  mit  Erweitertseiu  der  Seite  und  verminderter  Be- 
wegung der  Zwischenrippenräume ,  die  bei  blossem  Hochstande  des 
Zwerchfelles  sich  gut  bewegen  raüssten  ;  sie  verdrängen  das  Herz  aus 
der  Mittellinie  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  verleihen  der 
Leber  schiefe,  vorwiegend  auf  einer  Seite  tiefere  Stellung.  Aus  diesen 
Zeichen  wird  man  den  scheinbaren  Hochstand  des  Zwerchfelles  bei 

Flüssigkeitsergüssen  einer  Brusthälfte 
erkennen  und  thatsächlich  als  Tiefstand 
auffassen. 

Auch  Kramp  f  des  Zwerchfelles 
bedingt  allgemeinen  Tiefstand ,  ebenso 
wie  jede  tiefe  Einatmung.  Bei  asthma- 
tischen Anfällen  verdient  die  Bestim- 
mung des  Zwerchfellstandes  die  sorg- 
fältigste Berücksichtigung,  seitdem  die 
Untersuchungen  von  Wintrich  und 
B  a  m  b  e  r  g  e  r  eine  leicht  erkennbare  Ur- 
sache dieser  Anfälle  in  der  spastischen 
Contractur  des  Zwerchfelles  nachzu- 
weisen schienen. 

Später   wurde   dieser  Tiefstand  des 
Zwerchfelles  bei  asthmatischen  Anfällen 
von  Biermer  als  Lungenblähung  ge- 
Fig.  25    Wechsel  des  zwerchfeHstan-  (jeutet ,  mehr  als  ein  passiver  Vorgang 

des  und  der  vergrosserten   Herzdam-  '  ^  o  o 

pfung  bei  Tricu8pidaii.i8ufficienz  vor  aufgefasst  Und    mit   einer  besonderen 

und    nach     Ascitesentleerung     durch  O 

Bauchstich  H  Herzdämpfung  T>  Stand  Percussionserscheinung   in  Verbindung 

des  ZwerchfeUes,  U  untere  Lebergrenze,  "  o 

sämtlich  vor  der  Punctiou.  PH  Herz-  gebracht,  die  Biermer  »als  Schach tel- 

dämpfung,  PD  Stand  des  Zwerchfelles    &  ' 

nach  der  Punction.  ^^^U«  bezeichnet. 

Örtlicher  Tiefstand  wird  z.B. 
durch  Vergrösserung  des  Herzens  bedingt  und  für  diesen  Fall  aus 
der  Lage  des  Herzstosses  erkannt.  Er  kann  ferner  in  der  Herz- 
gegend durch  Plüssigkeitserguss  in  den  Herzbeutel,  an  anderen  Stellen 
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durch  al)«,n'SHckte  Ergüsse,  Geschwülste,  vielleicht  mich  durch  den 
Zug  durch  Verwuchsuugeu  auhängeuder  Unterleibsorgane  bewirkt 
werden. 

IV.  F 1  Ii  s  s  i  i,'  k  e  i  t  s  e  r  g  u  s  s  i  in  1*  1  c  n  r  a  s  a  c  k. 

Gewöhnlich  erfolgen  solche  Ergüsse,  wenn  sie  entzündlicher 
Natur  sind,  halbseitig,  wenn  sie  auf  wassersüchtiger  Ausscheidung 
beruhen.  doj)|)elseitig.  Im  ersteren  Falle  sind  sie  gleichzeitig  von 
örtlichen  Entzündungsorscheinungen  und  von  fieberhaften  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  begleitet.  Im  andern  Falle  treffen  sie  häufig 
mit  verbreiteter  Neigung  zu  wässerigen  Ausscheidungen  zusammen. 
Wesentliche  Unterschiede  ihrer  physikalischen  Zeichen  hängen  davon 
ab,  ob  sie  frei  erfolgen  oder  in  einem  vorher  durch  Pleuraver- 
wachsungen abgesackten  Räume.  Setzen  wir  den  ersteren 
Fall,  der  auch  der  häufigere  ist,  und  nehmen  wir  einen  halbseitigen 
Flüssigkeitserguss  als  vorliegend  an,  so  gestaltet  sich  der  Vorgang 
seiner  Ablagerung  in  folgender  Weise.  Die  Flüssigkeit  sammelt 
sich  ihrer  Schwere  folgend  in  den  hintersten  untersten  Teilen  des 
Pleurasackes  zuerst  an  und  verbreitet  sich  von  da  aus  allmählich  bei 
ihrer  Zunahme  nach  vorne  und  oben ;  da  sie  einen  Teil  des  Pleura- 
sackes ausfüllt,  gestattet  sie  einem  entsprechenden  Teile  der  Lunge, 
sich  in  den  Zustand  der  einfachen  Zusammenziehung  zu  begeben, 
also  in  den  Zustand,  den  die  ganze  Lunge  der  Leiche  bei  Eröffnung 
des  Brustkorbes  annimmt. 

Sobald  etwa  so  viel  Erguss  sich  angesammelt  hat,  dass  er  die 
ganze  obere  Fläche  des  Zwerchfelles  bedeckt,  beginnt  er  in  merk- 
licher W^eise  Druckwirkung  auszuüben.  Insofern  diese  nach  ab- 
wärts gerichtet  ist,  drängt  sie  das  Zwerchfell  aus  seiner  Lage,  ver- 
mindert seine  Wölbung  und  verleiht  dem  betreffenden  Teile  der 
Leber,  linkerseits  auch  der  Milz  tiefere  Stellung.  Nehmen  wir  an, 
dass  der  Erguss  rechtsseitig  erfolge,  so  wird  die  Leber  nicht  nur 
tiefer  gestellt,  sondern  auch  in  eine  schiefe  Stellung  gebracht,  rechts 
tiefer  als  links,  und  ausserdem,  da  die  Wölbung  des  Zwerchfelles  sich 
mindert,  mit  einem  grösseren  Teil  ihrer  convexen  Fläche  unter  der 
Bedeckung  des  Zwerchfelles  hervorgedrängt.  Die  seitliche  Druckwir- 
kung des  Ergusses  erstreckt  sich  vorzüglich  auf  das  Herz,  das  mit 
den  einschliessenden  Mittelteil  blättern  gegen  die  gesunde  Seite  her- 
übergertickt  wird,  und  zwar  in  der  gleichen  Richtung,  in  der  es  ge- 
lagert war,  oder   nur   mit  geringer  Drehung  seiner  Längsaxe^). 

1)  A.  F  erber  sucht  in  seiner  gründlichen  Abhandlung  „Die  pbysikali- 
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Gleichzeitig  wird  auch  die  Brustwand  durch  den  seitlichen  Druck  des 
Exsudates  betroffen,  die  leidende  Seite  wird  erweitert,  die  Zwischen- 
rippenräume werden  weniger  concav ,  die  Brustwand  wird  gespannt 

Fig.  26. 
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Fig.  26.    Rechtsseitiger  pleuritiscber  Erguss.    Durchbrechung  der  Costalplenra,  subcutaner 
Abscess  in  der  Gegend  der  7ten  rechten  Bippe.  Cyrtometercurve. 


und  dadurch  weniger  fähig ,  sich  an  der  Atmungsbewegung  zu  be- 
teiligen, die  Zwischenrippenmuskeln,  welche  unter  dem  Flüssigkeits- 
spiegel liegen,  werden  gelähmt  und  zur  Bewegung  unfähig.  Grosser 
Erguss  erweitert  nicht  allein  die  kranke  Seite,  sondern  auch  die  ge- 
sunde, wenn  auch  nur  in  geringerem  Grade.  Messung  des  Umfanges 
beider  ßrusthälften  vor  und  nach  der  Entleerung  eines  pleuritischen 
Ergusses  durch  Bruststich  liefert  den  Beweis  hiefür.  Sobald  unter 
dem  Drucke  des  Ergusses  das  Brustbein  sich  weiter  von  der  Wirbel- 
säule entfernt,  muss  die  gesunde  Seite  mit  erweitert  werden.  So 
schafft  der  Erguss,  der  die  eine  Lunge  zusammendrückt,  selbst  Raum 
für  ausgleichende,  ersatzweise  Erweiterung  der  anderen.  Die  Flüs- 
sigkeit übt  nach  oben  auf  die  Lunge  beträchtlichen  Druck  aus,  der 
beim  Husten  und  bei  ähnlichen  verstärkten  Ausatmungsbewegungen 
sich  steigert  und  die  Lunge,  welche  anfangs  auf  dem  Ergüsse  schwamm, 

sehen  Symptome  der  Pleuritisexsudation",  Warb.  1875,  nachzuweisen,  dass  das 
Herz  sich ,  wenn  auch  nicht  genau  wie  ein  Pendel ,  doch  so  weit  drehe,  dass 
die  Herzspitze  in  oder  über  die  rechte  Brustwarzenlinie  hinaus  zu  stehen 
kommen  könne.  Die  Möglichkeit  lässt  sich  nicht  anzweifeln.  Ich  habe  jedoch 
nie  dergleichen  bei  Sectionen  gesehen,  wohl  aber  Befunde,  in  denen  ein  Teil 
der  rechten  Kammer  jener  pulsierenden  Stelle  in  der  rechten  Brustwarzen- 
linie entsprach. 
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voll  unten  her  luftleer  zu  machen  beginnt.  Diese  taucht  nun  teils 
in  die  Flüssigkeit  unter,  teils  auch  wird  sie  nach  hinten  und  oben 
in  die  Schulterblattgegend  geschoben,  wo  sie  später,  nachdem  die 
Flüssigkeit  die  ganze  Seite  erfüllt,  erweitert  und  auf  Kosten  der  ge- 
sunden'^Seite  ausgedehnt  hat,  am  häufigsten  in  Form  eines  bandartigen 
dünnen  Streifens  angetroffen  wird.  Lagerung  der  zusammengedrückten 
Lun«re  vorne,  innen  oder  an  der  Seitenwand  wird  möglicherweise 
durch  frühere  A^erwachsungen  bedingt. 

Steigert  sich  die  Spannung  der  Flüssigkeit  noch  mehr  und  er- 
langt sie  zugleich  Gewebe  zerstörende  Eigenschaften,  so  kann  D  u  rch- 
bruch  durch  die  Weichteile  der  Brust- 
wand nach  aussen ,  durch  das  Zwerch- 
fell, den  Herzbeutel,  durch  die  Wand 
der  Lunge  erfolgen.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  sind  jene  schwappenden 
Geschwülste  und  bruchartigen  Vorwöl- 
bungen, welche  beim  Durchbruche  des 
Ergusses  zwischen  die  Weichteile  der 
Brustwand  entstehen  und  bisweilen  am 


Fig. 


27. 


Lebenden,   wenn  sie  m  der  Nahe  des  i*''«-  27.    m  Aufsaugung  begriffenes 

1      •    1  -i         •Ii      n   1  linkaseitijgos  Pleuraexsudat.  Cyrtomo- 

nerzenS  gelagert  Smd,     mitgeteilte   rUl-  tercurve  ü  cm  vom  jedorseiti<ren  Brust- 

„   .  TT  1  1-1  beinrande  uud    von    der  Wirbelsäule 

SatlOn     zeigen.      Bei    entzündlichen     rLr-  ab  Reuommon.     Die  schraffierte  liiuio 

..,  ,  -^j  entspricht  der  linken,    die  glatte  der 

gUSSeU  bedeckt  sich   wahrend  dieser  Vor-  rechten  Seite.     II3  natürlicher  Grösse. 

gänge  die  Pleura  allenthalben  mit  Ver- 

dickungsschichten ,  welche  später  in  Schrumpfung  einzugehen 
geeignet  sind,  wenn  die  Wiederaufsaugung  des  Ergusses  erfolgt  ist. 

Beginnt  diese ,   so  mindert  sich  die  Wölbung  der  Brustwand, 
während  das  Herz  gleichzeitig  seiner  normalen  Lagerungsstätte  sich 
wieder  zu    nähern  pflegt.  Zwerchfell 
und  Leber  kommen  höher  zu  stehen,  die 
Lunge  wird  nach  und  nach  von  den  zu- 
letzt leergedrückten  Teilen  aus  wieder 
lufthältig.    Mit  dem  Fortschreiten  der 
Wiederaufsaugung  beginnt  zugleich  die 
Schrumpfung  der  auf  der  Pleura  auf- 
gelagerten  Verdickungsschichten.  Be- 
wirkt schon  diese  bei  ihrem  Fortschrei- 
ten Verkleinerung  der  zuvor  ausgedehnt 
gewesenen  Brusthälfte,  so  kommt  diesem  Fig.  28.  nassoibo  wie  Fig.  27.  cyrto- 
Vorgange  noch  ferner  die  unvollstän-  "^'wä^'oJ!'" 


Fig.  28. 
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dige  Wiederausdehnung  der  Lunge  zu  statten.  Die  luftleer  gewor- 
denen Teile  nehmen  teils  gar  nicht,  teils  nur  sehr  langsam  wieder 
Luft  auf,  gleichzeitig  aber  wird  die  zwischen  Lunge  und  Brustwand 
gelegene  Flüssigkeit  aufgesaugt,  der  äussere  Luftdruck  bringt  infolge 
davon  die  Brustwand  zum  Einsinken.  So  wird  denn  am  Schlüsse 
des  Vorganges  gerade  das  umgekehrte  Verhalten  aller  Organe  vor- 
handen sein  wie  im  Beginne  ;  eingesunkene  Brustwand,  hochstehen- 
des Zwerchfell,  kleine  Leberdämpfung,  das  Herz  in  die  kranke  Seite 
hereingezogen. 

Betrachten  wir  nun  die  Zeichen,  die  diesen  Vorgrängeu  ent- 
sprechen,  so  finden  wir  im  Beginne  die  Form  der  Brustwand  noch 
unverändert,  das  Atmen  teils  wegen  des  Schmerzes,  teils  wegen  der 
Verminderung  der  atmenden  Oberfläche  beschleunigt,  und  von  ge- 
ringerer Ausdehnung  des  unteren  Teiles  der  leidenden  Seite  begleitet, 
alle  Percussions-Verhältnisse  an  der  vorderen  Fläche 
der  Brustwand  regelrecht,  dagegen  hinten  neben  der  Wirbelsäule  auf 
der  leidenden  Seite  die  untere  Grenze  des  hellen  Schalles  der 
Lunge  um  einen  oder  einige  Finger  breit  höher  stehend,  als  auf  der 
andern.  Diese  Percussionsdämpfung  reicht  kaum  bis  zur  Schulter- 
blattlinie hin ;  in  ihrem  Bereiche  ist  das  Zellenatmen  abgeschwächt 
und  nur  fortgeleitet  von  den  benachbarten  Partien  der  Lunge  her 
hörbar.  Auch  das  S  t  i  m  m  z  i  1 1  e  r  n  ist  in  der  gleichen  Ausdeh- 
nung abgeschwächt.  Diese  letzteren  Erscheinungen  jedoch  werden 
erst  recht  deutlich ,  wenn  der  Erguss  etwas  massenhafter  geworden 
ist,  wenn  z.  B.  eine  handbreite,  von  oben  nach  abwärts  an  Stärke 
zunehmende  Percussionsdämpfung  vorhanden  ist,  die  nach  vorne  sich 
allmählich  senkend  etwa  bis  zur  Axillarlinie  hinreicht.  Bei  weiterer 
Zunahme  des  Ergusses  gelingt  es  wohl  immer,  manchmal  auch  schon 
bei  dieser  Grösse ,  zwischen  Schlüsselbein  und  Brust- 
warze derselben  Seite  eine  leicht  klanghältigeBeschaffen- 
heit  des  Percussionsschalles  zu  erkennen,  die  von  vermindertem 
Luftgehalte  der  Lunge  herrührt  und  von  Ungeübten  nicht  selten 
dahin  gedeutet  wird,  dass  der  Percussionsschall  dieser  Seite  voller 
sei.  Hieran  kann  man  bisweilen,  noch  ehe  der  Kranke  sich  aufgesetzt 
hat,  die  leidende  Seite  erkennen. 

Im  Verlaufe  findet  man  ferner,  dass  in  manchen  Fällen  der 
dumpfe,  durch  die  Anlagerung  der  Flüssigkeit  veranlasste  Schall 
an  der  Rückseite  auffallend  hoch  steigt,  ohne 
vorne  b  e  m  e  r  k  l  i  c  h  zu  werden,  in  andern  Fällen  wiederum 
sich  mit  nahezu  wagrechter  Begrenzung  rings  um 
die  leidende  Seite   verbreitet.     Dieser  Unterschied  ist 
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hauptsächlich  davon  abhängig,  oh  die  Kranken  während  der  Ent- 
stehung des  Ergusses  fortwährend  liegen  oder  bei  Tage  in  aufrechter 
Stellung  sich  herumtreiben.  Man  findet  ferner,  dass  in  einem  Teil 
der  Fälle  die  obere  Grenze  der  P  e  r  c  u  s  s  i  o  n  s  d  ä  m  p  f  u  n  g 
bei  tiefem  Einatmen  sich  etwas  senkt,  in  andern  un- 
verändert bleibt,  ein  Unterschied,  der  von  der  frühzeitigen  Bildung 


Fig.  29. 


Fig.  30. 


Fig.  29  u.  30.   Stethosraphische  Curven  von  der  seitlichen  Bauchwand  (Höhe  des  Nabels)  von 
einem  Manne  mit  Rroaaem  Pleuraexsudate.    Fig.  29  von  der  kranken  und  Fig.  30  von  der  ge- 
sunden Seite,  erstere  bei  ruhigem  nnd  angestrengtem,  letztere  nur  bei  ruhigem  Atmen. 


von  Verwachsungen  in  der  Umgebung  des  Ergusses  abhängig  ist, 
und  für  das  etwaige  operative  Vorgehen  von  Bedeutung  sein  kann. 
Die  Grenzlinie  der  Percussionsdänipfung  ist  keine  ganz  geradlinige, 
.«sondern  in  der  Seitengegend  des  Brustkorbes,  wo  sie  steiler  nach 
vorne  abfällt,  mehrfach  wellenförmig  gekrümmt.  Grund  für  diese 
Curve  der  Dämpfungsgrenze  scheint  die  infolge  der  Muskeiansätze 
ungleichmässige  Dicke  der  Brustwand.  Während  anfangs  in  der 
vollen  Ausdehnung  der  Percussionsdämpfung  das  Atmungsge- 
rausch  als  Zellenatmen,  wenn  auch  abgeschwächt  zu  h()ren  war, 
verliert  es  sich  später  an  den  hintern  untern  Teilen  der  Dämpfung 
vollständig,  und  wird  an  den  obern  Teilen  schwach  bronchial.  Es 
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wird  zum  liöhreiiatmeii,  weil  die  Luftröhrenäste  von  luftleerem  Lungen - 
g-ewebe  umgeben  werden,  schwach  bronchial,  weil  zwischen  Lungen- 
gewebe und  Brustwand  eine  dünn  e,  reflektierende  Flüssigkeitsschicht 
sich  einlagert. 

Das  S  t  i  m  m  s  c  h  w  i  r  r  e  n  wird  durch  mächtige  Flüssigkeits- 
schichten völlig  aufgehoben,  mindestens  abgeschwächt,  pflegt  sich 
aber  oberhalb,  wo  die  luftleer  gedrückte  Lunge  gelagert  ist,  ver- 
stärkt zu  finden.  Sehr  oft  findet  man  innerhalb  der  Dämpfung  pleu- 
ritischer  Ergüsse  an  einzelnen  Stellen  oder  in  grösserer  Ausdehnung 
die  Stimmschwingungen  nicht  oder  wenig  abgeschwächt.  Zwei  Um- 
stände kommen  hier  in  Betracht.  Gespannte  pleuritische  Verwach- 
sungen leiten  die  Stimmschwingungen  vortrefi'lich  von  der  Oberfläche 
der  luftleer  gewordenen  Lunge  zur  Brustwand  weiter.  Aus  dem  Er- 
haltensein des  Stimmschwirrens  an  einzelnen  kleinen  Stellen  der 
Dämpfung  eines  Ergusses  kann  man  geradezu  auf  die  Anwesenheit 
pleuritischer  Verwachsungen  schliessen.  Sodann  hat  jüngst  B  a  c- 
celi  in  Rom  einen  neuen  und  wichtigen  Gesichtspunkt  in  dieser 
Frage  eröffnet.  Zähe,  zellenreiche  Exsudate  mit  reichlichen  Nieder- 
schlägen auf  die  Pleura  schwächen  die  Stimmschwingungen  viel  mehr 
ab  als  klare  dünnflüssige.  Diesen  neuen  Grundsatz,  der  namentlich 
für  die  Wahl  der  Operationsniethode  von  Bedeutung  werden  kann, 
finde  ich  sowohl  nach  Erfahrungen  am  Krankenbette,  wie  nach  Ex- 
perimenten mit  der  Stimmgabel  bewährt.  Letztere  Versuche  bezogen 
sich  namentlich  auf  die  Leitung  der  Schwingungen  einer  Stimmgabel 
durch  klare  durchsichtige  und  zähe  zellenreiche  Flüssigkeiten. 

Ist  ein  Erguss  dahin  gelangt ,  die  ganze  Zwerchfellsfläche  zu 
bedecken,  so  finden  sich  auch  andere  Zeichen  bei  der  Besichti- 
gung vor.  Die  ganze  Brusthälfte  erscheint  erweitert,  die  Z  wischen- 
r  i  p  p  e  n  r  äu  m  e  sind  weniger  tief,  die  untere  Hälfte  der  Seite  be- 
wegt sich  nicht  mehr,  die  obere  in  gewöhnlicher  Weise  oder  in  er- 
höhtem Masse.  Der  Herzstoss  ist  nach  der  gesunden  Seite  zu 
von  seiner  Stelle  gewichen,  bisweilen  auch  tiefer  stehend.  In  dieser 
Beziehung  macht  die  Seite  der  Erkrankung  einen  wesentlichen  Unter- 
schied;  linksseitige  Ergüsse  verdrängen  das  Herz  weit  leichter  nach 
rechts,  als  rechtsseitige  nach  links.  Die  Zwischenrippenräume  zeigen, 
so  weit  sie  im  Bereiche  des  Ergusses  liegen  ,  keine  Atembewegung. 
Duchenne  hat  gezeigt,  dass  bisweilen  auch  das  Zwerchfell 
seine  Arbeitsfähigkeit  halbseitig  verliert,  und  dass  diese  Zwerchfell- 
lähmung sich  durch  inspiratorische  Einziehung  längs  der  Ansatzlinie 
des  Zwerchfelles  zu  erkennen  gibt.  A.  F  erb  er  fand  an  Tieren, 
dass  bei  nicht  gelähmtem,  nach  unten  convexem  Zwerchfelle  die 
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obere  Grenze  des  Ergusses  bei  der  Einatmung  sicli  hebt,  bei  ge- 
li'ihtuteni  nach  unten  convexem  Zwerchfelle  sich  senkt  und  wenn  noch 
dazu  die  Zwischejirippenmuskeln  gelähmt  sind,  sich  sehr  wenig  bewegt. 

Bei  Ergü.ssen  dieser  Grösse  kommt  auch  häufig  eine  sehr  auf- 
fällige, jedoch  nicht   bezeichnende  Erscheinung  vorübergehend  zur 
Beobachtung,   Aegophoni(»,  zitternder  Wiederhall  der  Stimme. 
Sie  findet  sich  am  meisten  zwischen  Schulterblatt-  und  Axillarlinie, 
und  verschwindet  rasch  mit  dem  Steigen  oder  Fallen  des  Ergusses. 
Je  grösser  dieser  wird,  desto  deutlicher  wird  auch  vorn  oben  klang- 
hältiger  Percussionsschall  wahrgenommen,  bis  auch  diese  Stelle  von 
Flüssigkeit  eingenommen  wird.    Bisweilen  kommt  es  vorher  noch  zu 
einer  eigentümlichen  Erscheinung,  nämlich  bei  sehr  biegsamer  Brust- 
wand  zur  Entstehung  des  Geräusches  des  gesprungenen 
Topfes  bei  starker  Percussion  unterhalb  des  Schlüsselbeins.  Noch 
seltener,  wenn  die  luftleere  Lunge  nach  vorne  und  oben  gedrängt  ist, 
wird  daselbst  klanghältiger  Percus.sionsschall  gehört  mit  der  Eigen- 
schaft, beim  Oelfnen  und   Schliessen    des  Mundes   seine  Höhe  zu 
wechseln.    Er  entsteht  in  dieser  Weise,  wo  grössere  Luftröhrenäste, 
der  Hauptast  dieser  Seite  oder  die  Luftröhre,  durch  die  Percussions- 
erschütterung  getroffen  werden.   {Trachealton  von  Williams). 
Der  klanghältige  Schall  unter  dem  Schlüsselbein  kann  auch  beim 
Aufsitzen  höher  werden,  als  er  im  Liegen  war,  durch  den  Zug  des 
sich  senkenden  Pleuraergusses,  an  dem  klangreich  schallenden  Luugen- 
teile.  Je  grösser  der  Erguss,  desto  weiter  reicht  die  Leberdämpfung 
nach  abwärts,  auch  ohne  dass  der  Umfang  der  Leber  sich  irgend 
vergrössert  hat. 

Die  Erkennung  kleiner  Flüssigkeitsergüsse  ist  namentlich  dort, 
wo  sie  entzündlicher  Natur  sind,  von  der  grössten  praktischen  Be- 
deutung, denn  eine  eingreifende  Behandlung  ist  in  früher  Zeit  ent- 
schieden wirksam,  aber  sehr  vielen  dieser  Ergüsse  gelingt  es,  unter 
dem  Schutze  eines  strengen  Incognito's  oder  mittelst  der  Namen  Ca- 
tarrhfieber,  Grippe,  Gastricismus  sich  bis  zu  solcher  Grösse  empor- 
zuarbeiten, dass  ihr  Bestehen  auf  mehrere  Monate  gegen  die  Angriffe 
der  Behandlung  gesichert  erscheint.  Viele  Pleuraergüsse  gehören  zu 
dem  Gefolge  mächtiger  Brustkrankheiten  und  sind  deshalb  für  die 
Behandlung  schwer  zu  erreichen,  ausserdem  aber  können  sie,  solange 
sie  erst  2—3  Querfinger  hoch  sind,  ziemlich  sicher  in  acht  Tagen 
beseitigt  werden,  während,  so  bald  sie  die  Mitte  des  Schul terblafl.os. 
überschritten  haben,  sich  nicht  mehr  voraussagen  lässt,  ob  ilire 
Dauer  nach  Wochen  oder  Monaten  zu  rechnen  sein  wird,  wie  schwere 
Nachkrankheiten  sie  hinterlassen  werden. 
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Ist  der  Erguss  erkannt  und  zu  einer  gewissen  Höhe  gelangt, 
so  ist  es  von  ähnlicher  praktischer  Bedeutung,  den  Augenblick  zu 
bestimmen,  in  dem  er  rückgängig  zu  werden  beginnt.  Nicht  immer 
sind  es  die  gleichen  Erscheinungen,  welche  diesen  Zeitpunkt  kenn 
zeichnen,  zumeist  wird  zuerst  eine  Abnahme  der  Percussionsdämpfung 
an  der  oberen  Grenze  bemerkt ;  aber  diese  kann  auch,  wo  Verwach- 
sungen um  den  Exsudatraum  sich  gebildet  haben ,  trotz  der  begin- 
nenden Aufsaugung  unverändert  bleiben,  dann  ist  es  bald  Abnahme 
der  Wölbung  der  Brust,  bald  Herauftreten  der  Leberdärapfung,  rück- 
gängige Bewegung  des  Herzstosses,  bald  auch  Verminderung  des 
Röhrenatmens  oder  der  Aegophonie ,  welche  diesen  Vorgang  ankün- 
digt. Alle  Erscheinungen  kommen  in  der  Weise ,  in  der  sie  ent- 
standen waren,  zum  Rückgange ;  die  meisten  schlagen  in  die  ent- 
gegengesetzten über.  So  wird  die  vorher  gewölbte  Brustwand  enger, 
das  Zwerchfell  höher  hinaufgezogen,  die  Zwischenrippenräume  werden 
tiefer ;  gleichzeitig  beugt  sich  die  Wirbelsäule  nach  der  gesunden 
Seite  aus  und  tritt  die  Schulter  herab :  allseitige  Verengerung  der 
leidenden  Seite. 

Nach  grossen  Ergüssen  bleibt  das  Herz  bisweilen,  durch  Ver- 
wachsungen genötigt,  an  der  Stelle  liegen ,  nach  der  es  verdrängt 
war,  gewöhnlich  wird  es  in  die  schrumpfende  Seite  hineingezogen, 
doch  kann  es  auch  am  Schlüsse  des  Vorganges  eine  regelrechte  Stel- 
lung wieder  einnehmen.  Sowohl  ungewöhnlich  geringe  als  unge- 
wöhnlich grosse  Beweglichkeit  des  Herzens  kann  infolge  solcher  Er- 
güsse beobachtet  werden. 

Auch  ohne  dass  Flüssigkeit  oder  mörtelähnliche  Massen  zurück- 
geblieben sind,  bleibt  der  Percussionsschall  nach  Ablauf  des  Vor- 
ganges hinten  und  unten  gedämpft  und  die  Stiramschwingung  oft  noch 
Jahre  lang  vermindert;  beides  wegen  der  Verdickung  der  zusammen- 
o-eschobenen  Weichteile.  Andererseits  kann  auch  nach  langer  Dauer 
der  Erkrankung  noch  reichliche  Flüssigkeit  im  Brustkorb  enthalten 
sein.  Blieb  dabei  die  kranke  Seite  erweitert,  so  fällt  die  Erkennung 
nicht  schwer;  aber  es  findet  sich  keineswegs  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  bei  chronischer  Pleuritis  dauernde  Erweiterung  der 
Seite.  Häufig  ist  der  Brustkorb  verengt  und  doch  noch  eine  grössere 
oder  geringere  Menge  von  Flüssigkeit  vorhanden.  Wenn  auch  für 
gewöhnlich  der  Druck  des  Ergusses  selbst  auf  die  Lymphgefässe  das 
Haupthindernis  der  Aufsaugung  bildet,  so  kann  doch  auch  Ueber- 
lagerung  der  Lymphgefässmündungen  durch  dichte,  gefässarme  Schwar- 
ten der  Aufsaugung  im  Wege  stehen.  So  ist  es  woM  zu  erklären, 
dass  grosse  Ergüsse  selbst  bei  negativem   Drucke  längere  Zeit  im 
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Fig.  Sl. 


Fig.  31.  Cyrtometorciirve  vou  abge- 
laufener Pleuritis  mit  FiBtelbildung. 


Pleurasäcke  liegen  bleiben  können.  Bedeckt  der  Erguss  das  ganze 
Zwerchfell,  so  ist  ans  der  Form  der  Percussionsdänii)fung,  dem  Mangel 
der  Stiniinschwingung,  des  Atinungsgeräusches  nnd  der  Bewegung  der 
Zvvischenrippenmuskeln  der  Zustand 
leicht  zu  erkennen.  Ist  dagegen  nur 
eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  in 
einem  cystenartigen  Raum  zwischen 
neugebildeten  Faserstoff-  und  Bindege- 
webslagen  abgesackt,  so  vermag  weder 
die  Form  der  Percussionsdämpfung 
noch  irgend  eines  der  übrigen  erwähn- 
ten Kennzeichen  die  Diagnose  sicher  zu 
stellen.  Die  dritte  Art  des  Vorkommens 
chronischer  Pleuritis,  die  in  Verbin- 
dung mit  einer  dauernden  P 1  e  u  r  a f  i  s  t  e  1 , 
liefert  sehr  auffällige  Kennzeichen.  Die 
Fistel  lässt   entweder   andauernd  eine 

geringe  Menge  von  Flüssigkeit  sich  entleeren,  oder  sie  schliesst  sich 
zeitweise,  um  zu  reichlicherem  Ausflusse  sich  wieder  zu  öffnen.  Diesen 
zeitweisen  Entleerungen  gehen  Beschleunigung  der  Atembewegungen, 
Atemnot ,  Ansteigen  der  Percussionsdämpfung  und  etwas  stärkere 
Ausdehnung  der  leidenden  Seite  voraus.  Erfolgt  die  Entleerung  im 
Strahl,  so  verstärkt  sich  derselbe  während  der  Ausatmung.  Gegen 
Ende  treten  hie  und  da  unter  Glucksen  Luftblasen  während  der  Ein- 
atmung in  die  Brust  ein.  Nach  einer  ausgiebigen  Entleerung  ist 
der  Brustumfang  kleiner,  die  Percussionsdämpfung  des  Ergusses  ver- 
mindert, dementsprechend  Zellenatmen  und  Stimmschwirren  wieder 
in  grösserer  Ausdehnung  vorhanden ;  bisweilen  schwindet  danach 
zuvor  vorhandenes  Röhrenatmen  oder  klingendes  Rasseln,  und  inso- 
fern nach  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  rauhe  Flächen  mit  einander 
in  Berührung  kommen,  kann  pleuritisches  Reiben  entstehen.  Glück- 
licherweise bekommt  man  infolge  der  vorgeschrittenen  operativen 
Technik  diese  verjährten  Pleurafisteln  selten  mehr  zu  sehen. 

Wird  ein  Flüssigkeitserguss  im  Pleurasäcke 
während  seines  Bestandes  durch  Verwachsungen 
abgesackt,  so  werden  seine  Grenzen  auch  von  den  tiefsten  Atem- 
bewegungen nicht  mehr  auf-  und  abgeschoben,  auch  für  längere 
Lageveränderung  unbeweglich,  aber  sie  behalten  die  gleichen  Um- 
risse, wie  sie  sonst  Ergüssen  im  Pleurasäcke  zukommen.  Wird  da- 
gegen ein  solcher  Erguss  in  einen  durch  frühere  Ver- 
wachsungen umgrenzten  B,  a  u  m  abgesetzt,  so  ist  er 
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an  die,  wenn  auch  noch  so  unregelmässigen,  Formen  dieses  Haumes 
gebunden  und  gelangt  nur  selten  dazu,  auf  dem  Wege  der  Durch- 
brechung dieser  Verwachsungen  sich  in  einen  freien  Erguss  umzu- 
wandeln. Wo  immer  an  der  Brustwand  völlige  Dämpfung  des  Per- 
cussionssch alles,  andauernde  Abschwächung  der  Stimmschwingungen 
und  des  Zellenatmens ,  ferner  Abschwächung  der  Bewegung  der 
Zwischenrippenmuskeln  und,  wenn  der  Bereich  dieser  Veränderungen 
umfangreich  ist,  Vorwölbung  der  Brustwand  sich  finden  ,  da  ist  der 
Verdacht  eines  abgesackten  Pleuraergusses  gerechtfertigt.  Schliesst 
sich  ein  solcher  an  die  Dämpfung  der  Leber  oder  der  Milz,  oder  des 
Herzens,  oder  bei  Kindern  an  die  Dämpfung  der  Thymus  an,  so  ist 
seine  Erkennung  erschwert.  Hier  sei  sogleich  erwähnt,  dass  nach 
oben  sich  vorwölbende  Sackniere  völlig  dieselben  Zeichen  liefern 
kann  wie  ein  links  hinten  unten  abgesackter  Pleuraerguss ;  dass 
ferner  dem  Zwerchfell  anhaftende  umschriebene  Peritonealexsudate 
(subphreni scher  Abscess)  nahezu  die  gleichen  Zeichen  liefern  wie  ab- 
gesackter Pleuraerguss.  Oberhalb  des  Herzbeutels  zwischen  zweiter 
und  vierter  Rippe  abgesackte  Ergüsse  können  bei  Kindern  für  die 
Thymus  der  Form  der  Dämpfung  wegen  gehalten  oder  auch  durch 
die  vergrösserte ,  ungewöhnlich  lange  bestehende  Thymus  nachge- 
täuscht werden. 

Die  Menge  des  Ergusses  kann  bis  zu  9  1  betragen,  5—6  1  sind  nicht 
selten.  Hiervon  kann  höchstens  die  Hälfte  Raum  finden  auf  Kosten  der 
Lunge,  die  andere  muss  durch  Ausweitung  der  Seite,  namentlich  Verdrän- 
gung des  Zwerchfelles  und  Mittelfelles  untergebracht  werden.  Der  Druck 
unter  dem  das  Exsudat  steht,  kann  positiv  sein  bis  zu  30  mm  Hg,  negativ 
sein,  findet  sich  zumeist  schwankend,  so  dass  er  sonst  positiv  um  einige 
mm ,  auf  der  Höhe  der  Einatmung  negativ  wird.  Das  spezifische  Ge- 
wicht beträgt  bei  'entzündlichen  Ergüssen  mein-,  bei  Wassersüchtigen  we- 
niger als  1018. 

1.  Die  parabolische  Dämpfungsgrenze.  Schon 
früher  von  D  a  m  o  i  s  e  a  u  ,  H  i  r  t  z  u.  A.  wurde  eine  parabolische 
Grenze  pleuritischer  Ergüsse  erwähnt.  Neuerdings  wird  von  Gar- 
land ganz  allgemein  hingestellt,  dass  die  Begrenzung  pleuritischer 
Ergüsse  eine  S-förmige  Linie  bilde,  die  er  als  E  1 1  i  s '  Curve  be- 
zeichnet. Sie  steht  neben  der  Wirbelsäule  tief,  in  der  Achselhöhle 
hoch,  neben  dem  Brustbeine  tief.  Experimente  an  Hunden,  denen 
eine  erstarrende  Masse  in  den  Brustkorb  eingespritzt  wurde,  bilden 
ein  Hauptbeweismittel.  —  Ich  habe  zahlreiche  Pleuritiskranke  auf 
diesen  Punkt  genau  untersucht  und  komme  zu  folgenden  Schlüssen: 

a)  Sehr  kleine  Anfänge  pleuritischen  Ergusses  können  in  der 
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SchulterblattHnie  zuerst  nachweisbar  werden  und  eine  Zeit  lang  hier 
höher  stehen  als  neben  der  Wirbelsäule. 

b)  In  Aufsaugung  begritlene  Ergüsse  zeigen  nicht  selten  in  einem 
gewissen  Zeiträume  die  von  G  a  r  1  a  n  d  sogenannte  E 11  i  s  '  Curve 

als  Begrenzung.  , 

c)  Pleuraergüsse,  die  nicht  ganz  klein  und  noch  im  Wachsen 
begriffen  sind,  gestalten  sich  nach  den  oben  entwickelten  Regeln. 

Die  Gestaltung  und  Begrenzung  eines  Pleuraergusses  hängt  offen- 
bar von  einer  Menge  von  Umständen  ab.  Die  wesentlichsten  sind  : 
die  Schwere  der  Flüssigkeit,  die  nach  der  tiefsten  Stelle  des  Pleura- 
sackes hindrängt,  die  Stellung  des  Körpers  und  die  Zurückziehungs- 
fähigkeit und  Zurückziehungsweise  der  Lunge. 

"ßei  liegender  Stellung  bedingt  es  die  Form  des  Brustkorbes, 
dass  (ähnlich  wie  Atelektase  bei  Masern)  die  Zurückziehung  der 
Lunge  und  die  Flüssigkeitsansammlung  etwas  nach  aussen  von  der 
Wirbelsäule,  etwa  in  der  Schulterblattlinie,  beginnt.  Der  höhere 
Stand  älterer,  namentlich  in  Aufsaugung  begriffener,  Pleuraergüsse 
in  der  Axillarlinie  dürfte  sich  ungezwungen  aus  der  vorwiegenden 
Lage  auf  der  kranken  Seite  erklären. 

Kleinste  beginnende  Flüssigkeitsausscheidungen  sind  noch  sehr  beweg- 
lich. Nach  längerer  Seitenlage  lassen  sie  sich  in  der  Axillarlinie  nach- 
weisen in  Form  einer  parabolischen,  dem  Zwerchfelle  aufsitzenden  Däm- 
pfung. Dies  zu  einer  Zeit,  in  der  bei  aufrechter  Stellung  neben  der  Wirbel- 
säule noch  keine  deutliche  Dämpfung  nachweisbar  ist. 

2.  Gleichgewichtsstand  des  Ergusses.  Bei  Exsu- 
daten, die  den  Schulterblattwinkel  nahezu  erreicht  oder  etwas  über- 
schritten haben,  sieht  man  sehr  oft  die  Begrenznngslinie  schon  äusser- 
lich.  Darunter  verstrichene  Zwischenrippenräume,  gewölbte  Brust- 
wand, darüber  concave  Zwischenrippenräume,  flache  Brustwand. 
Nach  vorne  endet  die  Grenze ,  ehe  sie  das  Brustbein  erreicht  hat. 
Percussion  und  Stimmschwirren  zeigen,  dass  es  genau  die  Grenze  des 
Ergusses  ist,  die  sich  so  ausprägt.  In  dieser  Grösse  zeigen  sich 
Pleuraergüsse  oft  auffallend  beständig,  erst  nach  längerer  Zeit  be- 
ginnen sie  zu  steigen  oder  zu  fallen.  —  Ich  halte  für  wahrschein- 
lich, dass  diese  Zeit  des  Stehenbleibens  im  Verlaufe  pleuritischer 
Flüssigkeitsausscheidung  dem  Ende  der  Zurückziehung  der  Lunge  und 
dem  Beginne  positiven  Druckes  des  Ergusses  auf  die  Lunge  entspreche. 

3.  Das  Verhalten  des  Stimm  zitte  ms  ist  wesentlich 
abhängig  a)  von  dem  Drucke  des  Ergusses  auf  die  Brustwand,  b)  von 
der  Verdickung  der  Brustwand  durch  wassersüchtige  Anschwellung 
oder  Schwarten,  c)  von  der  klaren  oder  zellenreichen  Beschaffenheit 

Oerhardt,  Aascaltation  and  Peroussion.    5.  Aufl.  17 
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des  Ergusses.  Daneben  kommen  noch  in  Betracht  der  Zustand  der 
Luftröhren  äste  (ob  offen,  verstopft,  plattgedrückt),  Verwachsungen 
der  Pleura  zwischen  Lunge  und  Brust  wand  u.  s.  w.  —  Ich  habe  ein 
einziges  Mal  einen  serösen  Erguss  getroffen  ,  der  in  verengter  Seite 
stärkeres  Stimmschwirren  lieferte  als  die  Lunge  der  gesunden  Seite. 
Sonst  bewährte  sich  ausnahmslos  die  Regel ,  dass  der  Erguss  die 
fühlbaren  Stimmschwingungen  abschwächt.  Aus  dem  Grade  der  Ab- 
schwächung  kann  man  bisweilen  die  eitrige  oder  seröse  oder  blutige 
Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  erschliessen.  Doch  sprechen  dabei  die 
Verhältnisse  der  Brust  wand  wesentlich  mit.  —  Zudem  wird  die  Frage 
selten  mehr  aus  dem  Stimmschwirren  beantwortet,  da  die  Pravaz'- 
sche  Spritze  so  leicht  Aufschluss  gibt  und  zudem  Material  liefert  zu 
mikroskopischer  Untersuchung,  ob  der  Erguss  septisch  oder  wie  sonst 
inficiert  sei,  Bacillen  enthalte  u.  dergl. 

4.    Druckwirkungen.     Am  frühesten  wirkt  der  Druck 
pleuralen  Ergusses  auf  die  darüberliegende  Lunge  ein.    Sie  liefert 
frühzeitig,  besonders  vorn  an  der  Spitze  klanghältigen  Schall,  später 
kann  Wintrich  'scher  Schall  Wechsel  und  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  auftreten.    Man  sei  deshalb  äusserst  vorsichtig  mit  der  An- 
nahme gleichzeitiger  Spitzenerkrankung,  solange  Pleuraerguss  besteht. 
Bei  rechtsseitigem  Ergüsse  kann  die  herabgedrängte,  durch  venöse 
Ueberfüllung  geschwollene  Leber  als  Geschwulst  fühlbar  werden,  in- 
des bei  linksseitigem  die  Milz  wohl  auch  verdrängt,  jedoch  wenig 
in  ihrer  Blutfülie  beeinflusst  wird.    Die  Verdrängung  des  Herzens 
geschieht  mit  dem  gesamten  vorderen  Mediastinum.    Man  fühlt  oft 
die  Luftröhre  an  dem  Einschnitte  des  Brustbeingriffes  nach  der  ge- 
sunden Seite  verdrängt.    Am  Herzen  können  durch  die  Drehung  Ge- 
räusche an  den  grossen  Gefässen  entstehen.    Von  der  Beeinträch- 
tigung des  Kreislaufes  durch  grossen  Erguss  geben  Zeugnis:  Klein- 
heit des  Pulses,  Blässe  und  bläuliche  Färbung  der  Haut,  Minderung 
der  Harnmenge,  wassersüchtige  Anschwellungen,    Schwellung  der 
Leber,  Ohnmächten.   Bei  Tieren  erweist  sich  die  Undurchgängigkeit 
einer  Lunge  für  den  Blutstrom  unschädlich.    Dagegen  sprechen  Er- 
fahrungen am  Krankenbette  des  Menschen  zu  Gunsten  der  Ansicht, 
dass  Zusaramengedrücktwerden  einer  Lunge  noch  nicht  bis  zur  Un- 
durchgängigkeit ihres  Capillargebietes  gediehen  zu  sein  brauche,  um 
merkliche  Kreislaufsstörungen  zu  verursachen.     Die  harnmehrende 
Wirkung  jeder  gelungenen  Aussaugung  eines  grösseren  (fieberlosen) 
Pleuraergusses  spricht  dafür.   Dazu  kommt  noch  der  Druck  des  Er- 
gusses auf  das  Herz  selbst,  die  Knickung  der   unteren  Hohlvene, 
bisweilen  auch  der  grossen  Gefässe.    Aus  diesen  Verhältnissen  erklärt 
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sich  der  Tod  durcli  Hirnjinümie,  den  manche  Pleuritiker  erleiden. 
Die  anderen  Haiiptgetahren  sind  Erstickung,  Abzehrung  durch  Fieber 
und  Säfteverhiste,  Naithkiankheiten  der  Lunge. 

5.  S  p  r  ay  -  G  e  r  ä  u  s  c  h.  Wenn  ein  Pleuraerguss  derart  in  die 
Lunge  durchbricht,  dass  es  nach  A  bhebung  der  Pleura  aufgesaugt  wird 
und  keine  erhebliche ,  nacliweisbare  Luftmenge  in  die  Pleurah()hle 
austritt,  kann  beim  Husten  an  der  Durchbruchsstelle  ein  eigentüm- 
liches zischendes  Geräusch  (Spray-Geräusch)  gehört  werden.  Jeder 
grosse  Pleuraerguss  nach  Pneumonie  ist  eitrig.  Es  sind  fast  stets 
Empyeme  nach  Pneumonie,  die  diese  Art  des  Durchbruches  liefern. 

V.  Luft  im  Pleurasack. 

Lufteintritt  in  den  Pleurasack  erfolgt  von  der  Brustwand  aus 
durchdringenden  Wunden,  Fisteln  oder  StichöfFnungen ;  von  der 
Luncre  aus  durch  Durchbruch  brandiger  oder  verdünnter  Stellen 
der  Pleura  (Schwindsucht,  Vereiterung,  Brand,  Emphysem),  oder 
durch  innere  Verletzung  der  sonst  gesunden  Pleura  (Knochensplitter 
bei  Rippenbrüchen),  von  der  Speiseröhre,  dem  Magen  oder  Darm  her 
durch  Verwachsungen  durchbohrende  Geschwüre;  von  der  Luft- 
röhre oder  einem  ihrer  Aeste  aus  durch  Zerreissung  oder  durch 
doppelten  Durchbruch  von  Bronchialdrüsen.  Ausserdem  kann  sich 
aus  jauchigen  Flüssigkeiten  im  Pleurasäcke  Gas  durch  Zersetzung  ent- 
wickeln. 

Ist  eine  Oelfnung  in  der  Brustwand,  der  Pleura  costalis  oder 
einem  andern  der  erwähnten  lufthältigen  Organe  nach  dem  Pleura- 
säcke zu  entstanden,  so  wird  bei  der  nächsten  Einatmung  die  Lunge 
der  Erweiterung  der  Brusthälfte  nicht  folgen,  sie  wird  sich  im  Ge- 
genteil ihrem  elastischen  Zuge  entsprechend  von  der  Brustwand  ab- 
heben, und  der  durch  die  Verkleinerung  der  Lunge  frei  werdende 
Raum  wird  durch  Luft,  die  in  den  Pleurasack  strömt,  ausgefüllt 
werden.  Ist  dies  während  einer  Einatmung  geschehen,  so  wird  bei  der 
Ausatmung  die  ausgetretene  Luft  und  mittelst  derselben  die  Lunge 
einen  Druck  erfahren,  durch  dessen  öftere  Wiederholung  sie  mehr 
und  mehr  verkleinert  und  schliesslich  in  luftleeren  Zustand  versetzt 
wird.  Derselbe  Druck  wird  allmählich  das  Zwerchfell  nach  abwärts, 
das  Mittelfell  nach  der  anderen  Seite  drängen,  und  es  wird  schliess- 
lich die  Luft  im  l^leurasacke  einen  Grad  von  Spannung  erreichen, 
durch  den  sie  die  Brustwand  ausgedehnt  erhält  und  ihr  nicht  mehr 
gestattet,  einen  geringeren  als  den  inspiratorischen  Umfang  anzu- 
nehmen.   Dies  alles  —  vorausgesetzt,   dass  nicht  Verwachsungen 
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beider  Pleurablätter  den  entstehenden  Luftraum  zu  einem  sehr  be- 
schränkten machen.  Die  zu  Grunde  liegenden  Verletzungen,  die  häufig 
mit  eintretenden  zersetzten  ^Flüssigkeiten  bedingen  es,  dass  man  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig  einen  Erguss  tropfbarer  Flüssig- 
keit mit  vorfindet  (Pyopneumothorax ,  Seropneumothorax).  Die  Zu- 
sammenpressung der  Lunge  durch  die  Luft  führt  oft,  aber  nicht 
immer  bei  dem  von  der  Pleura  pulmonalis  her  entstandenen  Pneumo- 
thorax, zur  baldigen  Wiederverschliessung  des  Pleurarisses.  Physi- 
kalisch-diagnostisch haben  wir  daher  zu  betrachten :  1)  Freien 
Erguss  von  Luft  und  Flüssigkeit  in  den  Pleura- 
sack bei  w  i  ed  e  r  V  er  s  ch  1  0  s  s  e  n  e  r  F  i  s  t  e  1,  2)  Freien 
Erguss  von  Luft  und  Flüssigkeit  mit  offener  Ei- 
ste L  3)  Abgesackten  Pneumothorax.  4)  Reinen 
Pneumothorax  (nur  Luft  im  Pleurasack). 

Die  Entstehung  dieser  Krankheitsformen  ist,  wenn  sie  durch 
Durchbruch  veranlasst  werden,  für  den  Kranken  gewöhnlich  von  er- 
schütternden Empfindungen  begleitet ,  von  plötzlichem  Schmerze  in 
der  Brust,  dem  Gefühle  innerer  Zerreissung  und  plötzlich  entstehender 
Atemnot.  Letztere  verursacht  sofort  äusserst  beschleunigte  und  an- 
gestrengte Atniungsweise  ;  der  Puls  wird  klein  und  beschleunigt,  die 
Haut  blass.  Für  den  Anfang  besteht  das  Bedürfnis,  in  aufrechter 
Stellung  zu  atmen,  erst  später  wird  die  Lage  auf  der  kranken  Seite, 
oder  nach  der  kranken  Seite  geneigt  die  erträgliche. 

l)Luft  im  Pleurasäcke.  Geschlossene  Fistel, 
oder  als»  Ventil  nach  der  Lunge  zu  schliessende 
Fistel 

Die  Untersuchung. zeigt  die  leidende  Seite  stark  ausgedehnt,  oft 
um  6 — 8  cm  an  Umfang  die  andere  übertreffend,  die  Zwischenrippen- 
räume verstrichen  oder  vorgewölbt,  die  Atembewegung  dieser  Seite 
abgeschwächt  oder  aufgehoben,  die  der  andern  Seite  um  so  ausgie- 
biger. Die  Percussion  ergibt  beim  Liegen  in  den  vorderen ,  beim 
Stehen  in  den  oberen  Teilen  der  kranken  Seite  tiefen,  etwas  du  mpfen 
(wegen  der  Spannung  der  Brustwand)  und  zugleich  metallisch 
klingenden  Schall.  Dieser  Metallklang  bei  der  Percussion  wird 
häufig  nur  bei  sehr  genähertem  Ohr,  bisweilen  nur  bei  Percussions- 
auscullation  gehört.  Er  beruht  auf  dem  Hervortreten  hoher  Ober- 
töne neben  dem  tiefen  Grundtone  des  Luftraumes  und  in  deren  lang- 
samem Abklingen.  Damit  stimmt  die  schöne  Erfahrung  von  0.  H  eu  b- 
n  e  r ,  dass  durch  Erzeugung  eines  klirrenden  Schalles  beim  Percu- 
tieren  (z.  B.  Metall  gegen  Elfenbein)  der  gewöhnliche  klanghältige 
(»tympanitische«)  Schall  gar  nicht,   dagegen  um  so  deutlicher  das 
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.reine  Tiotement  nietallique«  gehört  werde.  Bei  dieser  »Stäbchen- 
percussion«  werden  neben  dem  wiederlmllenden  Lufträume  überwie- 
jrend  dessen  liöhere  Obertöne,  nicht  sein  Grundton  hervor«^erufen. 
Am  deutlichsten  tritt  der  Metallklang  an  solchen  Stellen  hervor,  wo 
einzelne  stratfe  Pleuraverwachsungen  sich  ansetzen  und  die  Spannung 
der  Firustwand  mindern.  Dieser  Klang  wechselt  seine  Höhe  nicht 
beim  Oelfnen  und  Schliessen  des  Mundes,  wohl  aber  beim  Aufsitzen 
oder  Niederliegen  des  Kranken  ;  der  Metallklang  ist  nach  abwärts 
begrenzt  durch  den  dumj)fen  Schall  der  im  Stehen  auf  dem  Zwerch- 
felle, im  Liegen  auf  der  hinteren  Brustwand  gelagerten,  völlig  frei 
beweglichen  Flüssigkeit.  Indem  diese,  je  nach  ihrer  Lagerung,  den 
grössten  Durchmesser  des  Luftraumes  verkürzt  oder  nicht  verkürzt, 
bedingt  sie  den  erwähnten  Unterschied  der  Lage  des  metallklingen- 
den Percussionsgebietes  beim  Sitzen  oder  Liegen.  Die  Percussion 
der  Leber  erweist  diese  noch  tiefer  herabreichend,  noch  mehr  schräg 
gestellt,  als  schon  bei  pleuritischen  Ergüssen.  Das  Herz  ist  stets 
verdrängt  nach  der  gesunden  Seite  hin,  häufig  auch  etwas  nach  ab- 
wärts, und  dem  entsprechend  sind  sein  Stoss  und  seine  Dämpfung 
verschoben.  Die  Auscultation  ergibt  schon  auf  die  Entfernung  hin 
ein  Zeichen  ,  das  gleichfalls  von  der  freien  Beweglichkeit  der  Flüs- 
sigkeit abhängig  ist ,  ein  beim  Schütteln  oder  raschen  Umdrehen 
des  Kranken  entstehendes  plätscherndes  Geräusch  (Succussio 
Hippokratis).  Beim  Anlegen  des  Ohres  kann  diese,  wo  sie  zu- 
vor fehlte,  noch  erkennbar  werden.  Ferner  werden  beim  Auscul- 
tieren  wahrgenommen  amphorischer  Wiederhall  des  Atmens,  Metall- 
klang des  Atraens  und  metallisch  klingende  Rasselgeräusche.  Zeit- 
weise können  die  metallischen  Zeichen,  ja  jede  Schallerscheinung  über 
dem  pneumothoracischen  Räume  fehlen.  Nach  Weil  spricht  dies 
Fehlen  des  auscultatorischen  Metallklanges  für  Geschlossensein 
der  Fistel. 

Diese  sogenannten  metallischen  Phänomene  wechseln  ihre  Schall- 
hÖhe  mit  veränderter  Körperstellung.  Biermer  hat  diesen  Gegen- 
stand durch  sehr  eingehende  Untersuchungen  ins  Klare  gebracht  und 
gezeigt,  dass  der  Metallklang  eines  pneumothoracischen  Raumes  beim 
Stehen  um  mehrere  Töne  tiefer  wird,  als  er  beim  Liegen  war.  Als 
Grund  hiefür  ist  eine  Verlängerung  des  Luftraumes  durch 
den  Druck  der  Flüssigkeit  auf  das  Zwerchfell  im  Stehen  anzusehen. 
Schwieriger  zu  erklären  ist  die  gleichfalls  von  Biermer  aufgefundene 
Thatsache,  dass  der  gewöhnlich  stärkere  inspiratorische  Metallklang 
höher  ist,  als  jener,  der  die  Ausatmung  begleitet.  Bei  gewissen 
Fällen  von  Pneumothorax,  bei  welchen  das  Herabsinken  des  Zwerch- 
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feiles  durch  Verwachsungen  verhmdert  ist,  kann  B  i  e  r  m  e  r  '  scher 
Schallwechsel  in  umgekehrter  Richtung ,  höher  beim  Sitzen ,  tiefer 
beim  Liegen  eintreten. 

In  einzehien  Fällen  finden  sich  auch  plätschernde,  raetallklingende 
Rasselgeräusche,  die  durch  die  Herzbewegung  hervorgerufen  werden 
und  an  deren  Schlagfolge  gebunden  sind.  Der  Percussions.schall  kann 
bei  abgesacktem  Pneumothorax  neben  dem  Herzen  mit  der  Systole 
und  Diastole  seine  Höhe  ändern.  Je  bedeutender  die  Spannung  der 
Brustwand,  um  so  schwächer  das  Stimm  zittern.  Stets  ist 
dasselbe  schwächer,  als  auf  der  gesunden  Seite;  häufig  ganz  aufge- 
hoben. Ausnahmen  liefern  pleuritische  Verwachsungen,  die  nach  ein- 
zelnen Stellen  der  Brustwand  von  der  Lungenoberfläche  her  das  Stimm- 
zittern gut  fortleiten.  Während  sonst  Pleuraexsudate  ihre  Grenzen 
durch  den  Bereicb  des  abgeschwächten  Stimmschwirrens  zu  erkennen 
geben  ,  lässt  sich  die  den  Pneumothorax  begleitende  Flüssigkeit  auf 
diese  Weise  nicht  abgrenzen ;  nur  die  Percussion  gibt  Aufschluss 
über  ihren  Stand ,  aber  in  ungenauer  Weise ,  weil  an  ihrer  oberen 
Grenze  der  Metallklang  noch  eine  Strecke  weit  herabreicht,  ihre 
untere  Grenze  aber  von  der  Dämpfung  der  Leber,  der  Milz  oder  der 
Niere  nicht  unterschieden  werden  kann.  Solche  Ei-güsse  sind  leicht 
beweglich  und  ändern  bei  jedem  Wechsel  der  Körperstellung  sogleich 
ihre  Begrenzungslinie.  Pleuraerguss,  der  sofort  in  grobem  Mass- 
stabe seine  Oberfläche  ändert,  darf  als  ein  Zeichen  von  Pneumothorax 
angesehen  werden.  Solch  rascher  Lagewechsel  des  Flüssigkeitsspiegels 
ist  in  gewissem  Sinne  gleichwertig  mit  Succussio  Hippocratis. 

Von  den  zahlreichen  auffälligen  Erscheinungen,  die  Pneumothorax 
liefert,  kann  keine  einzige  als  an  und  für  sich  bezeichnend  erachtet 
werden;  namentlich  aber  muss  gewarnt  werden,  aus  dem  irgend  wie 
hörbaren  Metallklang  allein  auf  das  Vorliegen  dieses  Zustandes 
schliessen  zu  wollen.  Selbst  Succussio  Hippokratis  kommt  nach  dem 
Zeugnis  von  Laennec,  Weber  und  vielen  Andern  bei  grossen 
Höhlen  dünnflüssigen  Inhaltes  gleichfalls  vor.  Auch  der  Höhenwechsel 
des  Metallklanges  beim  Sitzen  und  Liegen,  auf  den  neuerdings  so 
grosses  Gewicht  gelegt  wurde,  kann  bei  annähernd  eiförmigen  Höhlen 
beobachtet  werden,  sofern  der  längste  Durchmesser  ihres  Luftraumes 
in  sagittaler  Richtung  verläuft,  besonders  bei  Bronchektasie  und 
Lungenbrand.  Zu  voller  Sicherheit  gelangt  die  Diagnose  nur  dann, 
wenn  neben  diesen  metallischen  Erscheinungen  und  Succussio  Hippo- 
kratis noch  Erweiterung  der  Brusthälfte,  Vorwölbung  der  Zwischen- 
rippenräume, Verdrängung  der  benachbarten  Organe  und  Verminde- 
rung des  Stimmschwirrens  beobachtet  werden.    Tritt  daher  Pneumo- 
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thomx  in  einer  ohnehin  schon  verenf?ten  Brusthälfte  ein,  so  wird  die 
Diat^nose  minder  sicher  sein,  wenn  nicht  der  Augenblick  des  Eintrittes 
in  bezeichnender  Weise  verlief,  an  der  noch  verengten  Brusthillfte 
eine  Erweiterung  im  Vergleiche  zu  früher  nachgewiesen  werden  kann, 
oder  der  rasche  Wechsel  der  Auscultations-  und  Percussionserschei- 
nungen  den  Ausschlag  gab. 

Vorstehende  Schilderiuig  bezieht  sich  vorzugsweise  auf  den  Pneuino- 
tliorax  der  Schwindsüchtigen.  Gerade  hier  ist  auch  der  geschlossene  Pneu- 
mothorax häutiger  als  der  offene.  Für  die  Diagnose  des  Wiederverschlusses 
der  Fistel  sind  von  Bedeutung :  die  starke,  in  den  ersten  Tagen  andauernd 
oder  nach  einigen  Tagen  rasch  zunehmende  Erweiterung  der  Brusthillfte, 
Man  kann  nicht  die  hohe  Spannung  der  Luft  im  Brustfellsacke  als  Haupt- 
ergebnis des  Vorganges  ansehen  und  zugleich,  wie  Manche  wollen,  die 
Erweiterung  der  Brusthälfte  am  Lebenden  für  bedeutungslos  halten.  Es 
ist  das  freilich  kein  eindeutiges  einfaches  Symptom,  erst  bei  fleissigem 
Messen  lernt  man  den  Wert  desselben  kennen.  So  wie  die  Fistel  sich 
wieder  eröffnet,  tritt  rasche  Abnahme  des  Urafanges  der  leidenden 
Seite  ein. 

Ferner  kommen  in  Betracht :  Fehlen  oder  nur  spärliches ,  fleckweises 
Auftreten  des  Metallklanges  bei  der  Percussion,  so  dass  man  die  Auscul- 
tation  oder  Stäbchenpercussion  zu  Hilfe  nehmen  muss;  Fehlen  auscultato- 
rischen  Metallklanges,  Fehlen  W  i  n  t  r  1  c  h'schen  Schallwechsels  und  aller 
Fistelgeräusche,  starke  Verdräugungserscheinungen.  Legt  man  besonderen 
Wert  auf  die  Diagnose  des  Offenstehens  oder  Geschlossenseins  der  Fistel 
und  geben  die  eigentlich  physikalischen  Symptome  keinen  Aufschluss  dar- 
über, so  kann  man  zum  Bruststiche  schreiten  und  entweder  den  intrapleu- 
ralen Druck  manometrisch  bestimmen  oder  nach  Ewald  den  Kohlensäure- 
gehalt  der  dem  Pleurasäcke  entnommenen  Luft  analysieren  (unter  ö^/o  CO* 
deutet  auf  offene  Fistel,  über  10%  völlig  geschlossene  Fistel),  oder  man  kann 
mit  Salicylwasser  ausspülen  und  die  Sputa  auf  Salicylreaction  mit  Eisen- 
chlorid prüfen. 

2)  Bleibt  die  Durchbruchsöffnung  in  der  Pleura  cos- 
talis  oder  in  der  ßrustwand  bestehen,  so  kommen  einige 
Abänderungen  der  beschriebenen  Erscheinungen  und  einige  völlig 
andere  Zeichen  zustande.  Das  Offenbleiben  der  Fistel  in  der  Pulmo- 
nalpleura hat  bei  freiem  Pneumothorax  in  der  Regel  schon  anfäng- 
lich bedeutende  Grösse  derselben  zum  Grunde,  so  nach  ausgebreitetem 
brandigem  Zerfalle  dünner  Höhlenwand  oder  Brand  der  Pleura.  Bei 
den  selteneren  Ursachen  von  Pneumothorax,  Zerreissung  der  Luft- 
röhre oder  eines  ihrer  Aeste  oder  Durchbruch  des  Zwerchfelles  vom 
Magen  her,  darf  Offenstehen  der  Fistel  wohl  als  Regel  betrachtet 
werden.  In  diesemFalle  wird  weder  dieAuspressung 
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der  Luft  aus  der  Lunge  vollständig,  noch  auch  die 
Spannung  derLuft  im  Rippenfellsacke  sehr  bedeu- 
tend werden.  —  Letztere  wird  dem  Druck  der  Atmosphäre  völlig 
gleich  sein.  Dem  entsprechend  fällt  auch  die  Erweiterimg  der  Brust- 
hälfte, die  Vorwölbung  der  Zwischenrippenräume,  die  Verdrängimg 
des  Herzens  und  der  Leber  geringer  aus.   Der  Percussionsschall  wird 
in  manchen  Fällen  bei  geöffnetem  Munde  des  Kranken  deutlicher  als 
metallischer  erkannt  und  zugleich  höher  als  zuvor.    Wenigstens  ist 
solcher  Wechsel  der  Höhe  des  Schalles  in  dem  Falle  sicher  vorhan- 
den, wenn  die  Durchbrachsöflfnung  weit  ist,  nicht  unter  dem  Flüssig- 
keitsspiegel sich  befindet,  und  wenn  der  zuführende  Luftröhrenast 
wegsam  ist.    Hier  kann  der  Schall  beim  Oeffnen  des  Mundes  um 
mehrere  Töne  hoher  werden,  während  bei  sehr  feiner  FistelöflPnung 
der  Unterschied  fehlen   oder  sehr  gering  sein  kann.     Besteht  als 
Quelle  des  Pneumothorax  eine  Brustwunde,  so  wird  bei  deren  Schlies- 
sung der  metallische  Percussionsschall  tiefer,  manchmal  klanglos  wer- 
den.   An  einer  solchen  Wunde  zeigt  die  bekannte  Erscheinung  der 
Hervorblähung  der  Lunge  beim  Husten,  dass  bei  fortbestehender  Ver- 
bindung der  Luft  im  Pleurasäcke  mit  der  äusseren  Luft  die  Lunge 
noch  lange  nicht  luftleer  wird.    Bleibt  die  Höhe  des  Metallklanges 
annähernd  gleich,  so  spricht  dies  eher  gegen  eine  Fistel,  nimmt  die- 
selbe während  mehrerer  Tage  andauernd  ab,  so  zeigt  dies  noch  fort- 
bestehende Verbindung,  zunächst  Vergrösseruug  des  Luftraumes  an. 
Ausser  diesen  eigentlich  physikalischen  Zeichen  können   sich  auch 
noch  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Erkennung  des  Offenstehens 
der  Fistel  aus  den  Verhältnissen  des  Aushustens  ergeben.  Treten 
jedesmal  bei  Lage   des  Kranken  auf  der  gesunden  Seite,  oder  bei 
einer  bestimmten  Wendung  des  Rumpfes,  die  den  Flüssigkeitsspiegel 
über  die  Fistel  sich  erheben  macht,  heftige  Hustanfälle  mit  wahrer 
Ueberschwemmung  des  Luftwege  des  Kranken  durch  dünne,  eitrige 
Flüssigkeit  ein,   so  kann  dies   als  beweisendes  Zeichen  betrachtet 
werden.    Finden  sich  im  Auswurfe  Bestandteile,  die  für  Pleuraerguss 
bezeichnend  sind,  z.  B.  Faserstoffflocken,  Cholestearinkrystalle  u.  dgl.  m. 
vor,  so  hat  dies  ähnliche  Bedeutung.    Wo  eine  Verbindung  mit  der 
Luftsäule  des  Atmungsrohres  sich  erst  wieder  herstellt,  demnach  die 
höhere  Spannung  der  Luft  sich  ausgleicht,  kann  man  wahrnehmen, 
wie  mit  der  Abnahme  der  Spannung  der  Brustwand  das  Stimm- 
schwirren wieder  stärker  wird ,   und  der  Brustumfang  wieder  ab- 
nimmt.   In  wie  weit  die  Zahl   der  Atemzüge  sich  nach  den  von 
Breuer  entwickelten  Prinzipien  der  Selbststeuerung  der  Lunge  für 
die  Diau-nose  der  offenen  oder  geschlossenen  Pleurafistel  bei  den  ge- 
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wölinlitht'u  Formen  des  Pnemnothorax  vei  werteii  la.s.si',  muss  ich  noch 
dahingestellt  sein  lassen. 

Weil  fand  bei  seinen  Experimenten  an  Hunden  Verlangsamung,  an 
Kaninchen  geringere  Beschleunigung  der  Zahl  der  Atemzüge  durch  offenen 
Pneumothorax. 

Bestehen  zwei  Fisteln,  eine  der  Pleura  pulmonalis  und  eine  der  Prust- 
wand, so  ist  die  Diagnose  der  ersteren  sehr  leicht.  Man  lasse  den  Kranken 
möglichst  tief  ausatmen,  schliesse  die  Fistel  mit  der  befeuchteten  flachen 
Hand  luftdicht,  lasse  tief  ein-  und  ausatmen  und  entferne  gegen  Ende  der 
Ausatmung  langsam  die  Hand.  Man  wird  nun  wahrnehmen,  dass,  während 
sie  sich  abhebt,  ein  starker  Luftstrom  der  Fistel  entweicht.  Noch  leichter 
lässt  sich  dies  mittelst  eines  Manometers,  den  man  luftdicht  aufklebt,  er- 
weisen. Ein  solcher  Kranker  zeigte  bis  zu  12  mm  Einatmungs-  und  24  mm 
Ansatmungsdruck,  atmete  230  Cc.  Luft  durch  die  Fistel  aus,  und  letztere 
enthielt  weniger  Kohlensäure  als  die  Ausatmnngsluft  Gesunder,  während 
die  pneumothoracische  Luft  gewölmlich  der  exspiratorischen  ziemlich  nahe 
steht  an  Kolilensäuregehalt.  Man  kann  sich  durch  Einwerfen  von  Sonnen- 
licht durch  die  (genügend  weite)  Fistel  in  den  Pneuinothoraxraum  über- 
zeugen ,  dass  die  zusammengesunkene  Lunge  nicht  ruhig  liegt ,  sondern 
mitgeteilte  Atmungsbewegungen  erkennen  lässt.  In  einem  (durch  künst- 
liche Eröffnung  des  Pleurasackes  nach  aussen  sichergestellten)  Falle  von 
Pyopneumothorax  mit  so  weiter  Bronchialpleuratistel,  dass  in  den  Pleura- 
sack eingespritzte  Salicylsäure  alsbald  in  dem  Auswurfe  nachgewiesen 
werden  konnte,  hörte  man  bei  jedem  Atemzuge  ein  doppeltes  Atmungs- 
geräusch an  einer  Stelle,  die  dem  oberen  Ende  des  pneuraothoracischen 
Raumes  entsprach.  Bei  der  Einatmung  folgte  einem  tiefen  Röhrenatmen 
ein  helleres  metallisch  klingendes,  umgekehrt  bei  der  Ausatmung.  Dieses 
vierteilige  Atraungsgeräusch  stellt  eine  Art  von  m  e  t  a  m  o  r  p  h  o  s  i  e- 
ren  dem  Atmen  des  Pneumothorax  dar.  Das  zweite  Ein-  und 
das  erste  Ausatmungsgeräusch  schien  erzeugt  durch  Luftströmung  aus  dem 
Bronchus  in  den  Pleurasack. 

An  der  offengebliebenen  Lungenfistel,  durch  die  Pneumothorax 
entstanden  ist  und  Gas  oder  Flüssigkeit  aus-  und  einströmt,  können 
mehrerlei  besondere  Geräusche  entstehen  :  das  Wasserpfeifengeräusch 
von  U  n  V  e  r  r  i  c  h  t ,  das  Lungenfistelgeräusch  von  F.  Riegel; 
Geräusche,  die  durch  die  besonderen  Bedingungen,  unter  denen  sie 
gehört  werden,  Bedeutung  erlangen;  selbst  jedoch  weniger  für  die 
Erkennung  des  Pneumothorax  als  der  offen  stehenden  Fistel  einige 
Beweiskraft  besitzen. 

3)  Abgesackter  Pneumothorax  bietet,  sofern  er  über- 
haupt mit  der  Brustwand  in  Berührung  steht,  gewöhnlich  annähernde 
Kegelform  dar,  deren  Grundfläche  die  Pleura  costalis  bildet,  deren 
Spitze  vielleicht  mit  einer  trichterförmigen  Verlängerung  durch  die 
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noch  offene  Fistel  darpfestellt  wird.  Für  diese  beschränkte  l^rin  des 
Pneumothorax  kann  das  Offenbleiben  der  Fistel  nahezu  als  Regel 
betrachtet  werden.  Die  Brustwand  wird  also  auch  hier  nur  in  mas- 
sigem Grade  hervorgewölbt,  die  Intercostalräume  werden  verstrichen 
in  der  beschränkten  Ausdehnung  des  pneumothoracischen  Raumes, 
aber  nicht  convex  ;  das  Stimmschwirren  wird  wenig  vermindert.  Bei 
genügender  Grösse  des  Luftraumes  wird  Metallklang  gehört  bei  der 
Percussion,  bei  gleichzeitiger  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Be- 
reich dieser  dumpfer  Schall,  der  mit  dem  Metallklange  je  nach  der 
Lage  des  Kranken  seine  Grenzen  *  wechselt.  Auch  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes,  oder  blosser  klanghältiger  Schall  können  vor- 
kommen. Fast  jedesmal  wird  der  vorhandene  Metallklang  oder 
klanghältige  Schall  mit  dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  seine 
Höhe  wechseln.  Verdrängungserscheinungen  benachbarter  Organe 
können  nicht  leicht  in  ausgiebiger  Weise  Zustandekommen.  Suc- 
cussionsgeräusch  fehlt  zumeist  gänzlich.  Wir  sehen,  die  Zeichen  des 
beschränkten  Pneumothorax  nähern  sich  in  vollstem  Masse  jenen  der 
Höhlen.  Zwei  Umstände  tragen  hierzu  besonders  bei.  Ueber  grossen, 
sehr  oberflächlich  gelagerten  Höhlen  kann  die  Brustwand  vorgewölbt 
sein  statt  eingezogen.  Die  Natur  des  abgesackten  Pneumothorax 
bringt  es  mit  sich,  dass  er  öfter  zwischen  Verwachsungen  sich  Bahn 
bricht,  somit  an  einer  ohnehin  eingezogenen,  starren,  nicht  mehr  er- 
weiterungsfähigen Brustwaud  gelagert  ist ,  und  diese  nicht  vorzu- 
wölben vermag.  In  der  That  besteht  auch  schliesslich  der  einzige 
Unterschied  zwischen  abgesacktem  Pneumothorax  und  einer  sehr 
grossen  oberflächlich  gelagerten  Höhle  der  Lunge  darin,  dass  im  einen 
Falle  die  Pleura  pulmonalis  den  Luftraum  noch  bedeckt  und  im 
andern  nicht.  In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Entscheidung  dieser 
Frage  notwendig  wird,  sind  die  letzten  Entscheidungsgründe  auf  die 
leichtere  oder  schwerere  Beweglichkeit  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Flüssigkeit  gestellt.  Hierauf  beruht  namentlich  der  Wechsel  in  der 
Höhe  des  Metallklanges  beim  Sitzen  und  Liegen,  der  Wechsel  in  den 
Grenzen  des  Metallklanges  und  des  dumpfen  Schalles  bei  jeder  Lage- 
veränderung des  Kranken.  Ist  also  der  Inhalt  der  Höhlen  sehr 
dünnflüssig,  wie  dies  bei  Lungenbrand  sich  öfters  findet,  so  ist  die 
Verwechslung  mit  abgesacktem  Pneumothorax  kaum  zu  vermeiden. 
Wie  die  physikalischen  Bedingungen  beider  Zustände,  so  können  auch 
die  physikalischen  Zeichen  in  manchen  Fällen  die  grösste  .  Aehnlich- 
keit  darbieten. 

4)  Reiner  Pneumothorax  ohne  gleichzeitige  Anwesenheit  erheb- 
licher Flüssigkeitsmenge  im  Pleurasäcke  entwickelt  sich  selten  aus 
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inneren  Krankheiten,  zumeist  nacli  <,|tietschungen  rles  Briistkurbes, 
RippenbriUlien,  oder  durchdringenden  Brustvvunden ;  nur  hie  und  da 
einmal  bei  Beratung  empliysematöser  Lungenbläschen.  Seine  Dauer 
als  solcher  ist  zudem  eine  beschränkte.  Sind  nicht  zersetzbare,  oder 
in  Zersetzung  begriffene  Flüssigkeiten  mit  ausgetreten ,  die  rasch 
pleuritische  Flüssigkeitsabsonderung  erregen,  so  wird  die  Luft  bald 
wieder  aufgesaugt,  oder  bald  t()tlicher  Ausgang  beobachtet.  Die  Er- 
scheinungen sind  genau  dieselben,  wie  die  bei  jedem  Pneumothorax, 
mit  Abzug  des  Anteils  der  durch  Anwesenheit  tropfbaren  Flüssigkeit 
bedingt  wird.  Die  Brust  wird  erweitert,  die  Zwischenrippenräume 
wölben  sich  hervor,  Zwerchfell  und  Mittelfell  werden  verdrängt,  und 
mit  dem  einen  Leber  oder  Milz  nach  abwärts ,  mit  dem  andern  das 
Herz  seitlich  verschoben;  das  Stimmzittern  wird  abgeschwächt;  am- 
phorischer Wiederhall  und  Metullklang  begleiten  die  Stimme  und.  das 
Atmen.  Schüttelgeräusch,  Rasselgeräusche,  Flüssigkeitsdämpfung, 
Schallwechsel  bei  veränderter  Lage  mangeln  vollständig. 

VL  V  e  r  d  i  c  h  fc  II  n  g  d  e  r  Lunge 

konmit  in  der  Weise  zur  Beobachtung,  dass  die  Lungenzellen  luft- 
leer werden,  mit  ihren  Wänden  sich  aneinander  legen  und  wohl  auch 
die  kleinsten  Luftröhrenäste,  die  der  knorpligen  Stütze  entbehren, 
sich  abplatten,  oder  so,  dass  Alveolen  und  feinere  Bronchien  anstatt 
mit  Luft,  mit  halbflüssigen  Massen,  Flüssigkeiten  oder  Gerinnseln 
ausgegossen  werden.  Im  ersteren  Falle  wird  der  betrefi^ende  Lungen - 
teil  kleiner,  nimmt  dunkle  Farbe  an ,  bleibt  weich  und  schlaff,  im 
zweiten  behält  er  seinen  Umfang ,  oder  wird  selbst  umfangreicher 
und  nimmt  eine  hauptsächlich  von  der  erfüllenden  Masse  abhängige 
rote,  gelbe,  graue  Farbe  an ;  immer  aber  verliert  der  betroffene  Teil 
die  Eigenschaften  auf  Schnitten  Luft  zu  entleeren,  bei  Druck  zu 
knistern  und  auf  Wasser  zu  schwimmen.  Die  einfach  luft- 
leere Lunge  kann  häufig  durch  Aufblasen  wieder  ihr  früheres  Aus- 
sehen erhalten,  was  bei  der  entzündlich  verdichteten  un- 
möglich ist. 

Befallen  diese  Veränderungen  nur  einzelne  Bläschen  oder  Läpp- 
chen, so  liefern  sie  keine,  befallen  sie  eine  ganze  Lunge  ,  so  liefern 
sie  sehr  auffälbge,  physikalische  Zeichen;  die  gewöhnlichen  Fälle 
liegen  in  der  Mitte.  Durch  Versuche  an  der  Leiche  lässt  sich  fest- 
stellen:  Lungenteile,  deren  Alveolen  luftleer  geworden  sind,  deren 
Luftröhren  äste  aber  lufthaltig  sind,  geben  gedämpft-tympanitischen 
Schall.    Erst  wenn  auch  die  Luftröhrenäste  in  grösserer  Ausdehnung 
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mit  P'lüssigkeit  oder  festen  Massen  angefüllt  sind,  wird  der  Schall 
völlig  dumpf,  wie  der  des  Schenkels.  Verstopfen  und  Oeffnen  des 
Hauptastes  einer  entzündeten  Lunge  ändert  die  Höhe  des  klang- 
hältigen  Schalles  einer  Stelle  ihrer  Oberfläche  nicht.  Wäscht  man 
die  Luftröhrenäste  einer  solchen  Lunge  erst  aus,  bläst  Luft  ein,  per- 
cutiert  dann  und  zieht  den  Tubus  aus  dem  Hauptbronchus  aus,  so 
bemerkt  man ,  dass  mit  dem  Freierwerden  der  vorher  verengten 
Mündung  der  Schall  deutlich  höher  wird.  Da  auch  am  Lebenden 
der  klanghältige  Schall  entzündlich  verdichteten  Lungengewebes  häufig 
Wintrich  'sehen  Schallwechsel  zeigt,  ist  anzunehmen,  dass  er  vor- 
wiegend von  den  Luftsäulen  der  Luftröhrenäste  abzuleiten  sei.  Sind 
luftleere  von  lufthaltigen  Teilen  überlagert,  so  wird  ihr  Schall  nur 
leerer,  liegen  sie  bei  geringer  Dicke  oberflächlich ,  so  dämpfen  sie 
den  Schall.  Auf  die  Form  der  Brustwand  üben  entzündlich  ver- 
dichtete Lungenteile  keinen  merklichen  Eiufluss  aus,  ebensowenig  auf 
die  Lage  benachbarter  Organe.  Wohl  aber  vermindern  sie  bei  halb- 
seitigem und  ausgebreitetem  Vorkommen  die  sichtbaren  Atmungs- 
bewegungen, die  zugleich  mindestens  im  Verhältnisse  des  Umfanges 
solcher  Verdichtungen  beschleunigt  werden.  Auf  die  Stimmschwing- 
ungen üben  sie  verstärkenden  Einfluss  aus,  soferne  die  zuführenden 
Luftröhrenäste  nicht  verstopft  sind.  Unter  der  gleichen  Bedingung 
wird  bei  einiger  Ausbreitung  der  Verdichtung  anstatt  des  Zellen- 
atmens  Röhrenatmen,  anstatt  des  undeutlichen  Summens  Broncho- 
phonie  gehört,  und  zufällig  vorhandenes  Rasselgeräusch  in  klingendes 
verwandelt.  Diese  sämtlichen  Veränderungen  der  Stimmschwingungen 
des  Atmungsgeräusches  und  der  Stimme  sind  einfach  abhängig  von 
dem  besseren  SchalHeitungsvermögen  verdichteter  Lungenteile.  Dies 
die  gemeinsamen  Zeichen  der  Verdichtung  der  Lunge.  Den  haupt- 
sächlichsten Formen  derselben  kommen  besondere  Bedingungen  und 
Erscheinungen  zu. 

1)  Atelektase  wird  aus  dem  Fötalleben  mit  herübergebracht 
(angeborene  Atelektase)  und  oft  noch  längere  Zeit  mit  fort- 
geschleppt, oder  sie  entsteht  wieder,  nachdem  die  ganze  Lunge  luft- 
hältig  geworden  war,  früher  oder  später,  besonders  oft  im  Kindes- 
alter, im  Verlaufe  entkräftender  Krankheiten  (erworbene  Ate- 
lektase). Sie  findet  sich  hauptsächlich  an  den  Lungenrändern  und 
an  den  hintersten  untersten  Teilen  der  untern  Lappen ,  gewöhnlich 
doppelseitig.  An  sich  ist  sie  ein  fieberloser  Zustand ,  der  weit  eher 
mit  Kälte,  Blässe  oder  leichter  Blaufärbung,  als  mit  Hitze  oder  Rö- 
tung der  Haut  einhergeht.  Es  ist  auffallend  und  schwer  erklärlich, 
dass  auch  ziemlich  ausgebreitete,  den  grössten  Teil  eines  Lappens  be- 
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treffende  Atelektase  kaum  je  die  Form  der  Brustwand  oder  die  Lage 
der  benachbarten  Organe  beeinträchtigt.  Dagegen  wird  die  F^orm  der 
Atmung  und  die  Ausbreitung  der  Pulsation  und  Dämpfung  des  Her- 
zens entschieden  von  der  Atelektase  beeinfiusst.  Die  Atmung 
wird  im  Verhältnisse  der  Ausbreitung  derAtelek- 
t  a  s  e  und  etwa  noch  des  Einflusses  gleichzeitig  vorhandenen  Bron- 
chialkatarrh es  beschleunigt.  Schmerz  übt  auf  die  Zahl  der 
Atemzüge  hier  keinen  Einfluss  aus,  sie  wird  im  gleichen  Verhältnisse 
angestrengter,  und  bietet  ausserdem  in  ausgezeichneter  Weise ,  na- 
mentlich bei  Kindern  die  Form  der  oberflächlichen  At- 
mung mit  ausgleichenden  Einziehungen  dar.  Wäh- 
rend der  Einatmung  sinken  die  Zwischenrippenräume,  die  Schlüssel- 
beingruben, und  vorzüglich  jene  mehr  besprochene  der  xAbgangslinie 
des  Zwerchfelles  entsprechende  Querfurche  beträchtlich  ein.  Es  ist 
auch  leicht  zu  unterscheiden,  ob  diese  Einziehungen  von  Verengerung 
der  obern  Luftwege,  von  einem  fieberhaften  Zustande  wie  Lungen- 
entzündung (bei  der  sie  ungleich  seltener  vorkommen)  oder  von  Ate- 
lektase abhängig  sind.  Häufig  bietet  schon  dieses  äusserliche,  bei 
den  Kindern  als  »Flankenschlagen«  bekannte  Zeichen  Aufschlüsse 
darüber,  auf  welcher  Seite  die  Atelektase  ausgebreiteter  sei,  indem 
ein  Rippenbogen  stärker  als  der  andere  nach  innen  gezogen  wird. 

Die  Herzdämpfung  wird  vorzüglich  bei  linksseitiger  Ate- 
lektase ausgebreiteter,  indem  die  Lungenränder  sich  von  der 
vorderen  Fläche  des  Herzens  zurückziehen.  Immer  werden  atelekta- 
tische  Lungenränder  der  benachbarten  Herzdämpfung  zugerechnet 
werden.  Die  Percussion  liefert  in  der  gleichen  Ausdehnung,  in  der 
oberflächliche  Atelektase  vorhanden  ist,  gedämpften,  in  jener  Aus- 
dehnung, in  der  die  Atelektase  tiefer  geht,  leereren  Percussionsschall. 
Da  dieser  Zustand  der  Lunge  am  häufigsten  in  platten  förmiger  Aus- 
dehnung an  der  Oberfläche  vorkommt,  oder  inselförmig  zerstreut  sich 
findet,  so  ist  massige  Dämpfung  des  Schalles  der  gewöhnliche 
Befund.  In  der  Umgebung  atelektatischer  Lungenteile  befinden  sich 
häufig  die  Alveolen  im  Zustande  unvollständiger  Lufterfüllung,  daher 
der  gedämpfte  Schall  sich  leicht  mit  dem  klanghältigen  verbindet, 
oder  von  ihm  umsäumt  wird.  Die  Stimmschwingungen  wür- 
den über.derartig  erkrankten  Lungenteilen  verstärkt  getroff"en  werden, 
wenn  nicht  die  häufigste  Entstehungsweise  so  verliefe,  dass  zuerst 
ein  grösserer,  oder  mehrere  kleinere  Luftröhren  äste  eines  Gebietes 
durch  Schleim  verstopft  werden,  worauf  durch  Aufsaugung  der  ab- 
gesperrten Luft  die  Atelektase  zustandekommt.  Häufig  dauert  die 
Verstopfung  der  zuführenden  Luftröhrenäste  noch  fort  und  werden 


270 


Physikalisch-diafifnoatische  Symptome. 


die  Stimmschwingungen  deshalb  schwächer  getroffen.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  wird  bei  der  A  u  s  c  u  1 1  a  t  i  o  n  nicht  sehr  umfangreicher 
atelektatischer  Lungenteile  nur  Verminderung,  schwache  Fortleitung 
oder  Fehlen  des  Zellenatmens  wahrgenommen.  Unter  sehr  zahl- 
reichen Atelektasen,  die  ich  untersuchte,  kamen  mir  nur  sehr  wenige 
ganzer  Lungenlappen  vor,  diese  aber,  sowohl  bei  Kindern  als  bei 
schwerkranken,  namentlich  typhösen  Erwachsenen,  begleitet  von  lautem 
Röhrenatmen  und  klingendem  Rasseln,  ferner  von  verstärkten  Stimm- 
schwingungen, also  genau  von  jenen  physikalischen  Zeichen,  die  wir 
als  diejenigen  des  zweiten  Verlaufsteiles  der  Lungenentzündung  kennen 
lernen  werden. 

Die  Unterscheidung  von  entzündlichen  Verdichtungen  stützt  sich 
hauptsächlich  auf  den  fieberlosen  Verlauf,  die  mehr  verschwommenen 
Grenzen  der  Percussionsdämpfung,  auf  die  von  Owen  Rees  und 
mir  bezeichnend  erkannten  complementären  Einziehungen,  die  Ab- 
wesenheit des  Knisterrasseins  und  die  Seltenheit  der  sogenannten  Con- 
sonanzerscheinungen.  Freilich  treten  zu  Atelektase  nicht  selten ,  so 
im  Verlaufe  der  Masern  und  des  Keuchhustens  kleinste  die  Luft- 
röhrenästchen  umgebende  Entzündungsherde  hinzu,  wie  dies  von 
Bartels  und  von  Z  i  e  m  s  s  e  n  genauer  beschrieben  wurde,  und  in 
diesen  Fällen  ist  die  Unterscheidung,  wie  viel  der  vorhandenen  Zeichen 
dem  einen  oder  dem  andern  dieser  Zustände  angehöre,  sehr  schwierig. 

Der  Einfluss  der  Atelektase  auf  den  Blutlauf  ist  in  jeder  Be- 
ziehung ein  ungünstiger.  Die  zusammengefallenen  Lungenteile  sind 
schwerer  durchgängig  für  den  Strom  der  Lungen-Arterie.  Die  Wir- 
kung dieses  Zustandes  kommt  daher  gleich  einer  Verkleinerung  des 
Querschnittes  der  Lungenarterie.  Lifolge  davon  wird  das  rechte 
Herz  erweitert,  der  zweite  Pulmonal-Ton  verstärkt ,  die  Blutmenge 
des  linken  Vorhofes,  der  linken  Kammer  und  der  Körperarterien  ver- 
mindert, jene  im  rechten  Vorhofe  und  den  Körpervenen  vermehrt. 
Bläuliches  Aussehen  des  Kranken ,  leichtes  Erkalten  der  Körper- 
Oberfläche,  Kleinheit  des  Pulses,  Schwellung  der  Halsvenen  sind  die 
Zeichen  dieser  Zustände. 

Der  Einfluss  der  Atelektase  auf  die  Häufigkeit  des  Pulses  lässt 
sich  erklären  nach  einem  von  M  a  r  e  y  nachgewiesenen  Gesetze.  Die 
Herzschläge  erfolgen  langsamer  mit  jeder  Behinderung,  schneller  mit 
jeder  Erleichterung  des  Blutstromes  in  den  Arterien.  Für  die  Körper- 
arterien hat  M  a  r  e  y  zahlreiche  Beispiele  beigebracht ;  für  die  Ar- 
terien des  kleinen  Kreislaufes  gibt  die  angeborene  Atelektase  (As- 
phyxie) ein  sehr  bezeichnendes  Beispiel  ab.  Bringt  man  bei  asphyk- 
tischen  Kindern  durch  eine  der  bewährten  Methoden,  durch  Schwenken 
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Lufteinblasen,  Elektrisieren,  oder  durch  Wechsel  der  Lage  nach 
iMiirsIial  Hu  11  die  Atmung  in  Gang,  so  dass  sich  die  Lunge 
ausdehnt  und  ihre  Gefässe  durchgängiger  werden,  so  nimmt  die  vor- 
her verlaniTsamte  Zahl  der  Pulsschliige  beträchtlich  zu.  Bei  erworbener 
Atelektase  wirken  zu  viele  Ursachen  ein,  welche,  wie  z.  B.  der  Ka- 
tarrh der  Luftröhren  äste,  den  Puls  beschleunigen  können,  als  dass 
die  erwähnte  Regel  dabei  häufig  zur  Geltung  kommen  könnte.  Wie 
man  die  atelektatische  Lunge  von  den  Luftröhrenästen  aus  aufblasen 
kann,  so  kan  man  am  Lebenden  die  Atelektase,  soferne  kein  zu  fester 
Bronchialverschluss  zu  Grunde  liegt,  beseitigen  durch  Erregung  tiefer 
Atemzüge.  Atelektase  einer  Lunge  lässt  sich  durch  Lage  auf  der 
gesunden  Seite  um  so  leichter  beheben",  jemehr  katarrhalische  Ver- 
stopfung der  zuführenden  Bronchien  als  Ursache  wirksam  war.  Die 
Berücksichtigung  der  Entstehungsweise  liefert  sowohl  für  Verhütung 
wie"  eigentliche  Behandlung  wichtige  Anhaltspunkte,  die  besonders 
bei  der  Behandlung  Masern-  und  Typhuskranker  sehr  zu  beherzigen  sind. 

2)  Luftleere  des  Lungengewebes  durch  Druck. 
Dieser  kann  ausgeübt  werden  durch  den  ausgedehnten  ,  mit  Erguss 
erfüllten  Herzbeutel,  durch  das  vergrösserte  Herz,  durch  Geschwülste 
im  Brustkorbe ;  aber  sie  erfolgt  am  häufigsten  durch  Luft  oder  Flüs- 
sigkeitserguss  in  den  Pleurasack.  In  den  meisten  dieser  Fälle  ist  der 
dumpfe  und  leere  Schall  des  drückenden  Körpers  von  dem  des  luft- 
leergedrückten Lungengewebes  schwer  zu  unterscheiden;  doch  kann 
man  bei  Pleuraerguss  eine  ausgebreitete,  teils  der  Flüssigkeit ,  teils 
comprimierter  Lunge  angehörige  Dämpfung  häufig  noch  nach  dem 
Verhalten  der  Stiraraschwinguugen  in  einen  obern  Teil  mit  starken 
Schwingungen  und  einen  untern  mit  abgeschwächten  teilen.  Ersterer 
gehört  der  verdichteten  Lunge,  letzterer  dem  Ergüsse  an.  Innerhalb 
atelektischen  Lungengewebes  sind  die  meisten  Luftröhrenäste  ver- 
stopft, daher  die  Stimraschwingungen  häufig  nur  sehr  abgeschwächt, 
oder  nicht  beträchtlich  verstärkt  zur  Brustwand  gelangen.  In  durch 
Druck  luftleer  gewordenem  Gewebe  dagegen  pflegen  die  Luftröhren- 
äste frei,  und  auch  bei  mässigem  Drucke,  soweit  sie  mit  Knorpeln 
gestützt  sind,  nicht  abgeplattet  zu  sein.  Daher  die  beträchtliche 
Verstärkung  der  Stimmschwingungen  dort  wo  durch  Druck  verdich- 
tetes Lungengewebe  die  Brustwand  berührt.  An  diesen  Hauptunter- 
schied reihen  sich  noch  mehrere  untergeordnete  an.  Zusammenge- 
drücktes Lungengewebe  pflegt  in  weit  grösserer  Ausdehnung  als 
atelek tatisches  von  Lungenteilen,  die  sich  im  Zustande  des  Gleich- 
gewichtes ihrer  elastischen  Elemente  befinden,  umgeben  zu  sein.  Der 
dumpfe  leere  Schall  der  druckverdiehteten  Lunge  pflegt  daher  einer- 


272 


Physikalisch-diagnostische  Symptome 


seits  begrenzt  zu  sein  durch  stärkeren  fühlbaren  Widerstand  und 
schwächere  Stimmschwingungen  des  drückenden  Körpers,  andrerseits 
durch  den  ausgebreiteten  Raum  des  hell  und  klangvoll  schallenden 
retrahierten  Gewebes.  Zum  Teil  ist  auch  diese  Erscheinung  klang- 
hältigen  Schalles  luftleerem  Lungengewebe  mit  lufthaltigen  Luft- 
röhrenästen zuzuschreiben.  Bei  der  Auscultation  hört  man  sehr  häufig 
schwaches  Röhrenatmen  und  Aegophonie.  Druckverdichtetes  Gewebe 
wird  weniger  leicht  wieder  lufthaltig  als  atelektatisches.  Je  länger 
der  Zustand  dauerte,  desto  zweifelhafter  wird  die  Fähigkeit  der  Lungen, 
wieder  vollständig  Luft  aufzunehmen.  Fällt  nach  langem  Zusammen- 
gedrücktsein die  Ursache  z.  B.  durch  Aufsaugung  eines  Pleuraergusses 
hinweg,  so  sinkt  einerseits  die  Brust  wand  ein,  andererseits  erweitern 
sich  die  Luftröhrenäste,  die  Lungenzellen  aber  bleiben  luftleer. 

3)  Lungenentzündung.  Werden  die  feineren  Lufträume 
der  Lunge  durch  Erfüllung  mit  gerinnenden  oder  dickflüssigen  Kör- 
pern luftleer,  so  gewinnt  das  Organ  beträchtlich  an  Umfang.  Den 
häufigsten  Fall  der  Art  bietet  die  Lungenentzündung  dar ; 
von  deren  drei  Stadien  gehört  genau  genommen  nur  das  zweite,  den 
grÖssten  Teil  des  Verlaufes  umfassende,  dasjenige  der  Hepatisation, 
hieher.  In  dem  ersten  und  dritten  sind  die  Lungenzellen  gleichzeitig 
mit  Luft  und  Flüssigkeit  erfüllt.  Nun  wird  aber  neben  dem  zweiten 
Stadium  jedesmal  zugleich  das  erste,  oft  auch  das  dritte  getroffen. 

Der  Beginn  des  etwa  ein  wöchentlichen  regelmässigen  Verlaufes 
dieser  Krankheit  lässt  bereits,  sowie  Seitenstechen  begonnen  hat,  ver- 
minderte Atembewegung  im  Bereiche  des  befallenen  Brustteiles  er- 
kennen. Dieser  ist  am  häufigsten  der  rechte  untere,  seltener  der  linke 
untere  Lappen,  noch  seltener  ein  oberer  Lappen,  oder  beiden  Lungen 
angehörig.  Die  Atembewegung  erweist  sich  örtlich  ver- 
mindert wegen  des  erschwerten  Eintrittes  der  Luft  in  die  Alve- 
olen;  die  Muskelanspannung  aber,  namentlich  die  Bewegung  der 
Zwischenrippenräume,  bleibt  beiderseits  gleich  ausgesprochen.  D  i  e 
Atemzüge  sind  vermehrt,  teils  wegen  der  Verkleinerung 
der  atmenden  Oberfläche  der  Lunge,  teils  wegen  des  Schmerzes,  der 
sie  mir  oberflächlich  und  unergiebig  Zustandekommen  lässt,  teils  auch 
weo-en  des  durch  Fieber  eihöhten  Sauerstoffbedarfes  und  der  ver- 
mehrten Kohlensäurebildung.  Trotz  lebhaften  Fiebers  ist  doch  die 
Beschleunigung  des  Pulses  verhältnismässig  weit  geringer,  als  die  der 
Atemzüge,  so  dass  das  Verhältnis  beider  3—2,5:1  anstatt  4-3,5:1 
beträgt.  Ich  finde  die  Zahl  der  Atemzüge  meist  in  leichten  Fällen 
20—30,  in  schweren  in  einem,  selten   mehreren  Gipfeln  der  Curve 
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^egen  oder  über  50  steigend.  Der  liöchste  Gijifel  liegt  meist  nahe 
der  letzten  Steigerung  der  Körperwärme  vor  der  Krise.  \)ic  Per- 
cussion  erweist  in  dieser  Zeit  klaiigliiUtigen  Schall  in  der  Ausdehnung, 
in  welcher  die  Absetzung  von  Flüssigkeit  in  die  Alveolen  begonnen 
hat.  Zugleich  ist  entsprechend  dem  geringem  Luftgehalte  der  Per- 
cnssionsschall  leerer.  Die  Auscultation  ergibt,  so  hinge  das  erste 
Stadium,  dasjenige  der  blutigen  Anschoppung  andauert,  nur 
schwaches  Zellenatmen  mit  Uebergängen  zu  unbestimmtem  Atmen 
und  jenes  klein  -  und  gleichblasige  Rasseln,  das  in  be- 
zeichnender Weise  »Knistern«  genannt  wird.  Es  entsteht  durch  die 
Auseinanderreissung  der  mit  einander  verklebten  Zellenwände  und 
findet  sich  regelmässig  in  diesem  Zeiträume  vor.  Sollte  es  jemals 
zu  fehlen  scheinen,  so  darf  man  nur  den  Kranken  husten  und  dann 
tief  einatmen  lassen,  um  es  zu  hören.  Gewöhnlich  nur  bei  der  Ein- 
atmung vorhanden,  selten  aber  auch  bei  beiden  Teilen  der  Atmung, 
Avird  es  kaum  je  nur  bei  der  Ausatmung  gehört.  Kommt  vesiculäres 
Rasseln  auch  ausserdem  noch  vor  bei  Lungenödem,  bei  capillärer 
Bronchitis  und  beim  ersten  Lufteintritte  in  früher  atelektatische 
Teile,  so  ist  es  doch  selten  in  diesen  Fällen  so  vollständig  gleich- 
blasig und  kleinblasig,  so  reichlich  und  so  völlig  dem  Knistern  ähn- 
lich, wie  bei  Lungenentzündung. 

Die  Lungenzellen  füllen  sich  vollständig  mit  Flüssigkeit ,  diese 
gerinnt,  und  die  Verdichtung  oder  das  Stadium  der  Hepatisa- 
tion ist  gegeben;  das  feste,  ausgegossene  Lungengewebe  umgibt  als 
gleichmässig  gut  und  leicht  schallleitende  Masse  die  Luftröhrenäste, 
und  bedingt  auf  diese  Weise  die  besonderen  Zeichen  des  zweiten 
Stadiums.  Die  Atmung  ist  mehr  noch  beschleunigt  und  auf 
der  leidenden  Seite  vermindert ,  die  Bewegung  der  Zwischenrippen- 
räume dennoch  nicht  gehemmt,  kein  Organ  verdrängt:  der  Halb- 
messer der  Brust  erweitert  sic;h  nicht  oder  wenig.  Man  kann  noch 
streiten,  ob  die  geringe,  hie  und  da  wahrnehmbare  Erweiterung  nicht 
Folge  gleichzeitigen  Pleuraergusses  sei.  Die  Stimmschwing- 
ungen sind  über  den  verdichteten  Lungenteilen  beträchtlich  ver- 
stärkt ;  die  P  e  r  c  u  s  s  i  o  n  zeigt  in  verschiedenem  Masse  dumpfen 
und  leeren  Schall,  der  dem  des  Oberschenkels  sich  nähern  kann,  meist 
jedoch  einigen  Klanggehaltes  nicht  ganz  entbehrt.  Ausgesprochener 
klanghältiger  Schall  findet  sich  nicht  selten  und  kann  selbst  Win- 
trich'schen  Höhenwechsel  zeigen.  Als  Ursachen  des  Klanggehaltes 
können  zu  betrachten  sein :  für  den  linken  Unterlappen  Mitschwing- 
ung der  Luft  im  Magengrunde,  für  die  Umgebung  der  Verdichtung 
oder  einzelne  lufthaltige  Inseln  innerhalb  derselben   die  früher  be- 

O  er  h  a  r  d  t ,  Aascaltatloa  und  Percusslon.   ö.  AuH.  Iß 


274 


Physikalisch-diagnostische  Symptomengruppen. 


sprochöiien  Verhältnisse  erschlafften  Lnngengewebea.  Für  die  meisten 
Fälle  ist  jedoch  die  Luftsäule  des  Atmnngsrohres  als  Entstehungsort 
des  klanghältigen  Schalles  aufzufassen.  Wintrich  'scher  Schall- 
wechsel, der  diese  Entstehungsweise  bezeichnet,  ist  am  leichtesten  und 
häufigsten  nachzuweisen  an  den  Oberlappen,  teilweise  wegen  der 
dünneren  Brustwand.  Aber  er  findet  sich  hie  und  da  auch  an  den 
Unterlappen  vor,  namentlich  bei  dünner  Brustwand  und  freier  Lich- 
tung der  Luftröhrenäste.  Oft  kann  er  noch  nachgewiesen  werden, 
wenn  man  die  Luftröhre  auscultiert,  während  eine  klanghältig  schal- 
lende Verdichtungsstelle  percutiert  wird.  Oberhalb  eines  grossen 
entzündlich  verdichteten  Lungenteiles  kann  sich  klanghältiger  Schall 
finden,  der  im  Sitzen  höher  wird  als  im  Liegen.  Dieser  dürfte  vor- 
wiegend in  Erschlaffungsverhältnissen  des  Gewebes  seine  Erklärung 
finden.  Wechselt  klanghältiger  Percussionsschall  einer  Stelle  mit  dem 
Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe,  so  thut  es  in  gleicher 
Weise  das  Röhrenatmen.  Beide  sind  Eigenton  derselben  Luftsäule, 
der  eine  durch  Anstoss,  der  andere  durch  Anblasen  hervorgerufen. 
Sie  verhalten  sich  wie  Pizzicato  und  Anstreicheton  einer  Violinsaite. 
Hie  und  da  findet  man  auch  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
vor,  namentlich  an  den  erwähnten  lufthältigen  Inseln  inmitten  ver- 
dichteten Gewebes.  Bei  dünner  Brustwand  können  sie  leicht  gegen  das 
umgebende  gesteifte  Gewebe  durch  die  Percussionswirkung  so  angedrückt 
werden,  dass  die  entweichende  Luft  jenes  Anblasegeräusch  verursacht. 

Die  Auscultation  entzündlich  verdichteter  Lungenteile  lässt 
die  Stimme  deutlich  und  stark,  als  ob  in  das  Ohr  gesprochen  würde, 
erkennen  und  ergibt  Röhrenatmen  von  solcher  Stärke  und  Höhe,  wie 
es  bei  wenigen  Zuständen  wahrgenommen  wird.  Da  wenige  Lungen- 
entzündungen ohne  Katarrh  verlaufen,  und  zwar  ohne  Katarrh  der- 
jenigen Luftröhrenäste,  die  von  der  Verdichtung  umgeben  sind,  hört 
man  gewöhnlich  mit  dem  Röhrenatmen  klingende  Rasselgeräusche,  die 
feucht  und  ungleichblasig,  überwiegend  jedoch  grobblasig  sind.  Nur 
bei  sehr  zerstreuten  oder  die  Oberfläche  nicht  erreichenden  Erkran- 
kungsherden kann  Zellenatnien,  unbestimmtes  Atmen  oder  Zellen-  und 
Röhrenatmen  gleichzeitig  gehört  werden ;  an  den  Grenzen  der  er- 
krankten Lungenteile  hört  man  oft  fortgeleitetes  schwaches  Röhren - 
und  Zellenatmen  zugleich,  und  soferne  der  Herd  noch  in  Ausbreitung 
begriffen  ist,  auch  Knisterrasseln.  Jede  Pneumonie,  die  sich  bis  zur 
Oberfläche  der  Lunge  erstreckt,  erzeugt  Pleuritis,  gewöhnlich  nur 
mit  faserstoffiger  Ausscheidung ;  dementsprechend  hört  und  fühlt  man 
auch  oft  neben  allen  andern  Erscheinungen  pleuritisches  Reibegeräusch. 

Auch  bei  Lungenentzündungen,  deren  sämtliche  sonstige  Ver- 
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hältnisse  bessere  Fortloitung  des  Stimmschwirreiis,  Köhrenatmens  und 
klingender  Rasselgeriiusche  erwarten  lassen,  können  vorübergehend 
Köhrenatmen,  Kasselgeräuschc ,  überhanpt  jedes  Atmungsgeriinsch 
fehlen  und  die  Stimmschwingungen  abgeschwächt  sein.  Grund  hiefür 
liefert  Verstopfung  der  zuführenden  Luftröhrenäste  durch  katarrha- 
lische Absonderung :  ein  einziger  Hustenstoss  genügt  häufig,  um  alle 
diese  Erscheinungen  in  früherer  Weise  wieder  herzustellen.  Für  die 
Stimmschwingungen  gibt  es  noch  einen  andern  Grund  der  Ab- 
schwächung  anstatt  Verstärkung  bei  dieser  Krankheit.  Gerade  die 
massenhaftesten  Verdichtungen,  diejenigen,  bei  welchen  die  Leichen- 
schau tiefe  Rippenfurchen  an  der  Oberfläche  der  Lunge  erkennen 
lässt,  lassen  am  häufigsten  die  Verstärkung  der  Stimmschwingungen 
nicht  vorübergehend,  wie  in  dem  früheren  Falle,  sondern  für  die 
ganze  Dauer  ihres  Bestehens  vermissen.  Starker  einseitiger  Druck 
auf  die  Brustwand  ist  hier  Grund  verminderter  Schwingungsfähigkeit. 

Die  Percussionsdämpfungbei  Lungenentzündung  z e i g"t 
am  häufigsten  die  Form  der  Lungenlappen,  aller- 
dings in  vergrössertem  Umrisse,  entsprechend  erweitertem  Umfange 
derselben.  Nur  am  Rücken  wahrnehmbare  Dämpfung  ist ,  sofern  sie 
nicht  ausschliesslich  die  Fossa  supraspinata  zum  Sitze  hat,  auf  den 
untern  Lappen  der  Lunge  zu  beziehen.  Nur  an  der  vorderen  Brust- 
hälfte wahrnehmbare  Dämpfung  gehört  dem  obern  Lappen  an,  jene 
rechts  unterhalb  der  Achselhöhle  dem  mittleren.  Obwohl  der  untere 
Lappen  beiderseits  nur  etwa  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  reicht, 
nimmt  er  doch  im  Zustande  entzündlicher  Verdichtung  fast  die  ganze 
Kückenfläche  ein  und  der  verdichtete  obere  Lappen  breitet  sich  seit- 
lich und  rückwärts  weiter  aus.  Lehrt  auch  die  Statistik,  dass  die 
untern  Lappen,  davon  wieder  der  rechte ,  am  häufigsten  erkranken, 
so  ist  es  doch  völlig  ungerechtfertigt  und  häufig  sehr  zum  Nachteil 
des  Kranken,  wenn  in  solchen  Fällen  der  Arzt  sich  mit  Untersuchiunsr 

'  CT 

der  Rückenfläche  begnügt.  Ich  möchte  in  dieser  Beziehung  nicht 
allein  jedesmalige  Untersuchung  der  vorderen  ßrustfläche ,  sondern 
auch  jene  der  Gegend  unter  der  Achselhöhle  aufs  dringendste  em- 
pfehlen, da  gerade  in  letzterer  viele  Pneumonien,  sowohl  des  obern 
als  des  untern  Lappens,  zuerst  zur  Hepatisation  gelangen,  und  viele 
central  beginnende  Pneumonien  zuerst  die  Oberfläche  der  Lunge  er- 
reichen, somit  untrüglich  physikalisch  nachweisbar  werden. 

Auch  die  Aiiscultation  der  Stimme  sollte  nicht  vernachlässigt  werden. 
Bronchophonie  gibt  nach  Leube  oft  zuerst  Kunde  von  dem  Sitze  der 
Verdichtung.  Namentlich  wo  es  sich  darum  handelt,  im  Beginne  Lungen- 
entzündung und  Unterleibstyphus  zu  unterscheiden,  sind  diese  Dinge  wichtig. 

18* 
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Das  dritte  klinische  Stadium  der  Lungenent- 
zündung, dasjenige  derLösung,  bietet  die  gleichen  Zeichen 
wie  das  erste  dar,  da  das  Gerinnsel,  wie  es  in  flüssigem  Zustande  in 
die  Lnugenzellen  hereingelangt,  ebenso  nur  auf  dem  Wege  der  Ver- 
flüssigung zur  Aufsaugung  oder  geringem  Teils  zur  Entleerung  mit 
dem  Auswurfe  gelangen  kann.  Der  dumpfe  Schall  wird  heller  und 
gewinnt  wieder  einige  Völle,  indes  er  zugleich  klanghältig  wird,  der 
fühlbare  Widerstand  mindert  sich,  das  Röhrenatmen  wird  erst 
schwächer,  dann  kommen  bei  starken  Hustenstössen  spärliche,  knis- 
ternde Rasselgeräusche  neben  dem  Röhrenatmen  zum  Vorscheine  und 
werden  reichlicher,  indes  die  klingenden  ungleich  basigen  Rasselge- 
räusche zurücktreten.  Dann  erscheint  unbestimmtes,  endlich  Zellen- 
atmen  und  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  schwindet  auch  das  Kni- 
sterrasseln wieder  und  stellen  sich  die  gewohnten  Verhältnisse  der 
Atmungszahl,  der  Atembewegung,  der  Stimmschwingungen  und  des 
Percussionsschalles  her.  Solche  Zeichen  liefern  die  ächten,  faser- 
stoffigen Lungenentzündungen  ganzer  Lappen.  Auf  einzelne  Bläschen 
und  Läppchen  beschränkte  Entzündungen  können  der  Erkenntnis 
völlig  entgehen  und  sich  auf  die  Zeichen  des  Bronchialkatarrhes  be- 
schränken. Ziemlich  umfangreiche  in  Mitten  der  Lunge  beginnende 
Entzündungen   und  solche,  die  sich    an   ältere  Erkrankungsherde 

anlehnen ,  an  Krebsknoten  ,  Echinococ- 
cen,  Höhlen,  Infarcte-  oder  Tuberkel- 
knoten der  Lunge  können  nur  bei  ge- 
nauer Verfolgung  des  Zustandes  von 
Tag  zu  Tage  mit  Sicherheit  nachge- 
wiesen werden. 

Folgende  Punkte  bedürfen  noch  einer 
besonderen  Erwähnung: 

a.  An  den  von  Lungenentzün- 
dung nicht  betroffenen  Lun- 
gen teilen  gehen  ohne  Zweifel  in  je- 
dem Falle  wichtige  Aenderungen  der 
Lebensthätigkeit  von  statten,  sie  werden 
stärker  und  häufiger  ausgedehnt,  der 
Blutlauf  erfolgt  in  veränderter  Weise, 
wegen  der  vermehrten  Zahl  der  Herz- 
schläge und  der  erschwerten  Durchgän- 
gigkeit der  innerhalb  der  Verdichtung 
gelegenen  Lungengefässe.  So  entwickelt 
sich'  an  den  Rändern  und  bei  den  Ent- 


Fig.  32. 


Fig.  32.   Hcrzdämpfuug  während  einer 
Hepatisation  des  rechten  unteren  Lap- 
pens und  nach  deren  Lösung. 
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/.iiiulimi(en  der  imteiii  Liippen,   an  den  Spitzen  zuerst,  iicutes  vica- 
riirendes  Emphysem,  dessen  Einfluss  es  wohl  in  manduin  Fällen  zu- 
zuschreiben ist,  dass  die  Herzdiimpfunj?  trotz  der  erschwerten  Entlee- 
rung der  rechten  Kammer  sich  nicht  vergrössert.  In  einzelnen  Fällen 
wird  diese  l^ehinderung  durch  vorübergehende  Verstärkung  des  zweiten 
l'ulmonaltones  angezeigt,  in  anderen  kommt  es  zur  deutlichen  Ver- 
grüsserung,  überwiegend  Verbreiterung  der  Herzdämpfung.    Auch  an 
den  gesunden  Lungenteilen  liört  man  verstärktes,  rauhes  Einatmungs- 
geräusch und  schon  bei  gewöhnlichem  Atmen  lautes  Ausatniungsge- 
räusch.    Früher  bestandener  Katarrh  steigert  sich,  oder  es  entwickelt 
sich  acuter  Katarrh  der  grossen,  mittleren  und  feineren  Luftröhren- 
äste.   Je  schwerer  die  ganze  Erkrankung,  je  ungenügender  die  Herz- 
kraft für  die  gesteigerten  Anforderungen  des  Fiebers  und  der  At- 
nuings-  und  Kreislaufsstörung,  um  so  leichter  entwickelt  sich  Lun- 
genödem, ein  acuter  serös-salziger  Erguss  in  die  Lufträume  der 
bis  dahin    verschont  gebliebenen  Lungenteile.     So  hört  man  denn 
über  den  nicht  verdichteten  Lungenteilen  sehr  häufig  einfach  katarr- 
halische Rasselgeräusche  und  in  den  schwersten  Fällen  als  Zeichen 
eines  nahen  schlimmen  Ausganges  Knisterrasseln,  das  jedoch  nicht 
ganz  gleichhlasig  erscheint,  bei  klanghältigem  Percussionsschalle.  In 
diesem  Falle  steigert  sich  die  Atemnot  auf  das  Aeusserste,  die  Herz- 
töne werden  schwach,  der  Puls  klein,  das  Gesicht  blass  und  bläulich. 

b.  So  wertvoll  auch  die  geschilderten  physikalischen  Erschei- 
nungen für  die  Erkennung  der  Lungenentzündung  sein  müssen,  so 
unentbehrlich  sie  zur  Bestimmung  des  Sitzes  und  der  Verbreitung 
der  Lungenerkrankung  sind,  dennoch  können  sie  bei  einmaliger  Un- 
tersuchung für  sich  die  Diagnose  dieser  Krankheit  nicht  allein  be- 
gründen. Nur  mehrtägige  Beobachtung  des  Verlaufes  ermöglicht  die 
Unterscheidung  von  acuter  Tuberkelinfiltration,  hämorrhagischem 
Infarcte  und  ähnlichen  Zuständen.  Stets  ist  es  daher  rätlich,  alle 
übrigen  Erscheinungen:  den  anfänglichen  Frost,  das  hohe, 
mit  geringen  T  ages  s  c  h  w  ank  u  ng  en  andauernde  Fieber, 
ausgesi)rochen  durch  vom  Beginne  bis  zum  Eintritte  der  Lösung  fast 
gleichbleibende  Körperwärmesteigerung  von  39,5-40,5  Graden,  den 
Auswurf,  der  als  blutiger  innig  gemengter,  safrangelber,  rost- 
farbener bis  Pflaumenbrühe-ähnhcher  mit  croupösen  Bron- 
chialabgüssen  getroffen  wird,  endlich  den  gesetzmässigen  Ver- 
lauf der  Krankheit  mit  zu  berücksichtigen.  Vom  Beginne,  dem  Froste 
bis  zum  Eintritte  der  Lösung  umfasst  der  Verlauf  im  Mittel  eine 
Woche,  kürzestens  einen  Tag,  während  seine  längste  Dauer  wegen 
des  Ueberganges  in  Nachkrankheiten  sich  manchmal  nicht  mehr  genau 
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bemessen  lässt,  doch  auch  noch  nach  zwei  und  drei  Wochen  mit 
jähem  Abfall  der  Körperwärme  günstig  enden  kann. 

c.  Der  häufigste  Ausgang  ist  der  in  Lösung;  er  wird, 
so  weit  er  die  fieberhaften  Erscheinungen  der  Lungenentzündung  be- 
trifft, oft  in  weniger  als  24  Stunden  vollzogen  (complete  Krise),  d.  h. 
die  Körperwärme  sinkt  in  kürzerer  Zeit  von  der  während  etwa  einer 
Woche  bestandenen  beträchtlichen  Höhe  auf  normal  oder  unter  nor- 
mal herab.    Atmungszahl,  Puls  und  alle  andern  Piebererscheinungen 
gehen  zurück  und  zur  Genesung  erübrigt  nur  noch  die  Aufsaugung 
der  zurückgebliebenen  Paserstoffausscheidung  aus  den  verdichteten 
Lungenteilen.    Hiezu  bedarf  es  längerer  Zeit,  stets  mehrerer  Tage. 
In  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  hält  auch  die  Abnahme  der  all- 
gemeinen Krankheitszeichen  gleichen  Schritt  mit  jener  der  örtlichen. 
Aber  zahlreiche  Veränderungen  können,  gleichgültig,  ob  der  ursprüng- 
liche Wärmeabfall  rasch  und  vollständig  sich  vollzog  oder  nicht,  in 
den  nächsten  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  sich  entwickeln.  Jener 
beträchtliche  Verlust  an  Elastizität,  der  an  der  entzündlich  verdich- 
teten Lunge  überaus  leicht  sich  nachweisen  lässt,  kann  andauern  und 
infolge  dessen  Emphysem  von  den  ursprünglich  befallenen  Teilen 
aus  sich  entwickeln.    Umgekehrt  kommt  es  zur  cirrhotischen 
Schrumpfung  des  befallenen  Lungenteiles  mit  Einsenkung  der 
Seite,  andauernder  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  fortdauerndem, 
beschränktem  Katarrhe  und  nachträglichen  Bronchektasien,  vielleicht 
auch  Hochstand  des  Zwerchfelles,  Verschiebung  des  Herzens  in  die 
leidende  Seite  und  Emphysem  der  andern  Seite,  wenn  das  Infiltrat, 
anstatt  gelöst  zu  werden,  sich  organisiert,  verdichtet  und  schrumpft, 
wenn  die  acute  Entzündung  den  Uebergang  in  chronische  macht.  In 
den  nächsten  Tagen  kann  Pleuritis,    welche  als  trockene,  faser- 
stoflfige,  jede  Lungenentzündung  begleitet,  sich  selbständig  weiter  ent- 
wickeln, und  flüssigen  Erguss  abzusetzen  beginnen.    Ebenso  können 
die  Ausgänge  inTuberculose  (besonders  bei  doppelseitiger  Ent- 
zündung der  Spitzen) ,   Eiterung  oder  Brand  anstatt  rascher, 
vollständiger  Lösung  sich  einstellen  und  in  weiterem  Verlaufe  die 

Zeichen  der  Höhlenbildung  herbeiführen. 

d.  Während  des  Verl  au  fes  der  Lungenentzü  ndung 

können  durch  andere,  früher  schon  bestandene,  gleichzeitige  oder 
hinzutretende  Erkrankungen  alle  Erscheinungen,  selbst  die  physika- 
lischen, wesentlich  abgeändert  werden.  So  verhält  es  sich  namentlich 
bei  Lungenentzündung  schwindsüchtiger  entkräfteter,  mit  acuten  In- 
fectionskrankheiten  behafteter  Leute.  Einige  Pälle  mögen  besondere 
Erwähnung  finden. 
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Tritt  die  LiiiigenentzüiKlung  zu  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder 
der  Luftröhre  hinzu,  so  kann  Köhrenatnien  sowohl  als  Bronchophonie 
vollstiindig  mangeln.  Auch  die  L'asselgeräusche  fallen  spärlich  aus, 
und  man  wird  oft  nur  durch  l'ercussionsdämpfung,  etwas  Knistern 
oder  unbestimmtes  Rasseln  sowie  hr)here  Köri)erwilrme  auf  die  einge- 
tretene Veränderung  aufmerksam  werden  können.  Man  hört  an  den 
Erkninkuntrsstellen  häufig  weder  Zellen-  noch  Röhrenatmen,  sondern 
nur  das  fortgeleitete  Atmungsgeräusch  des  Kehlkopfes,  das  auch  aus 
dem  Munde  des  Kranken  auf  Entfernung  gehört  wird.  —  Sehr  schwie- 
ntre  diatrnostische  Verhältnisse  gehen  aus  der  Verbindung  von 
Pleuritis  mit  Lungenentzündung  hervor,  die  glücklicher 
Weise  nur  unter  ganz  besonderen  Bedingungen  angetroffen  wird :  bis- 
weilen als  wirklich  gleichzeitige  Entwickelung  infolge  starker  Ge- 
walteinwirkung  oder  septischer  Tnfection,  andere  Male  so,  dass  zu 
massig  grossem  Pleuraergüsse-  nachträglich  Entzündung  des  angren- 
zenden Lungenteiles  hinzutritt.  Stets  müssen  in  beiden  Fällen  die 
Zeichen  der  Pleuritis :  Erweiterung  der  Seite,  Lähmung  der  Zwischen- 
rippenmuskeln, starke  Leere  des  Schalles,  Schwäche  der  Stimmschwing- 
ungen und  geschwächtes  Atmungsgeräusch  die  vorwiegenden  sein. 
Von  den  Zeichen  des  luftleer  gedrückten  Lungengewebes  über  deni 
Ergüsse  unterscheiden  sich  jene  der  entzündlichen  Verdichtung  nicht. 
Nur  starke  Ausbreitung  der  Dämpfung  mit  verstärkten  Stimraschwing- 
ungen,  unregelmässige  mehr  nach  oben  vorragende  Form  der  Däm- 
pfung oder  deren  Lappenform,  Stärke  des  Röhrenatmens  und  reich- 
liches Knisterrasseln  sind  unter  den  akustischen  Zeichen  für  diesen 
Fall  massgebend.  Wichtiger  freilich  ist  die  plötzliche  hohe  und 
dauernde  Steigerung  der  Körperwärme  und  blutiger  Auswurf  mit 
faserstoffigen  Abgüssen. 

In  einem  Falle  hauptsächlich  sind  die  akustischen  Zeichen  allein 
von  entscheidendem  Werte,  dort,  wo  bei  hochgradiger  Blut- 
armut metastatischeLungenentzündung  auftritt.  Hier 
ist  oft  der  Stand  der  Körperwärme  nieder,  ihr  Gang  unregelmässig, 
der  Auswurf  wegen  der  blutarmen  (schon  anfänglich  grauen)  Hepa- 
tisation fast  von  dem  Aussehen  des  einfach  katarrhalischen. 

e.  Die  Unterscheidung  entzündlicher  Herde  von 
Krankheiten,  die  ähnliche  physikalische  Zeichen  liefern,  fiillt  in  der 
Regel  nicht  schwer.  Abgesehen  von  den  Zeichen,  die  im  Beginne 
der  Krankheit  der  beständig  fieberhafte  Verlauf  und  der  Auswurf 
liefert,  sind  es  hauptsächlich  die  Verhältnisse  der  Atmung  und  die 
Ausbreitungs weise  der  Percussionsdämpfung,  die  zur  Unterscheidung 
benutzt  werden.    Bei  Pleuritis  wird  die  leidende  Seite  erweitert. 


280 


Physikalisch-diagnostische  Symptoraenbildung. 


die  Bewegung  der  angrenzenden   Zwischenrippenräume  vermindert, 
Herz  lind  Leber  verdrängt,  das  Stimmschwirren  abgeschwächt,  kein 
Knistern   und  nur   schwaches  Röhrenatmen   gehört,  häufig  Aego- 
phonie,  —  während  bei  Pneumonie  keine  Erweiterung,  keine  Ver- 
drängung, keine  Störung  der  Bewegung  der  Zwischenrippenmuskehi 
stattfindet,  Knistern,   starkes  Röhrenatmen,   starke  Bronchophonie, 
und  unter  Umständen   reichliches  klingendes  Rasseln  gehört  wird. 
Bei  Lungenentzündung  ist  das  Stimmschwirren  (zwei  bereits  bespro- 
chene Bedingungen  ausgenommen)  verstärkt,  und  die  Percussious- 
dämpfung  hat  völlig  un regelmässige  oder  dem  Umfange  der  Lungen- 
lappen folgende  Form.    Schliesslich  wird  nach  Pleuritis  die  leidende 
Seite  verengt,  während  sie  nach  Lungenentzündung  ihre  Form  völlig 
beibehält,  ausser  wenn  ein  unregelmässiger  Ausgang  stattfindet,  z,  B. 
chronische  Pneumonie  oder  Vereiterung  den  langsamen  Uebergang 
zur  Heilung  begleitet.    Auch  die  Entstehungsweise  der  Dämpfung, 
rasch  bei  Lungenentzündung,  langsam  Schritt  für  Schritt  nach  oben 
steigend  bei  Pleuritis,  ist  von  Bedeutung.   —  Bei  Atelektase 
liegt  allerdings  das  wesentlichste  Unterscheidungsmerkmal  nicht  in 
den  physikalischen  Erscheinungen,  sondern  in  den  Verhältnissen  der 
Körperwärme.    Doch  mangeln  jene  wichtigen  Zeichen  des  ersten  und 
dritten  Stadiums  der  Lungenentzündung:  Knisterrasseln  und  klang- 
hältiger  Percussionsschall.   Sie  erlangt  selten  solche  Ausbreitung,  dass 
sie  ganze  Lappen  betrilFt,  liefert  selten  starkes  Röhrenatmen  und  be- 
bedingt ungleich  häufiger  als  Lungenentzündung  die  besprochenen  com- 
pensatorischen  Einziehungen.    Ihr  Lieblingssitz  sind  die  Ränder  der 
Lunge,  und  allerdings  auch  die  unteren  Lappen.    Ausserdem  wies 
V.  Ziemssen  auf  die  öfters  stattfindende  streifenförmige  Verbrei- 
tung dieser  Verdichtung,  am  Rücken  von  unten  nach  oben,  hin,  die 
er  besonders  bei  Masernkranken  beobachtete. 

4)  Tuberkulose.  Verdichtung  der  Lunge  mit 
Schrumpfung  erfolgt  bei  Krebsentwicklung,  chronischer  Lungen- 
entzündung, bei  Heilung  von  Lungenvereiterung,  jedoch  weitaus  am 
häufigsten  bei  tuberculösen  Vorgängen.  Unter  allen  Lungenkrank- 
heiten die  häufigste,  hat  die  käsig  zerfallende  Verdichtung  mit 
ganz  besonderer  Vorliebe,  wenigstens  dort,  wo  sie  chronisch  auftritt, 
die  Lungenspitzen  zum  Sitze;  unter  diesen  häufiger  die  rechte, 
an  der  sie  öfter  allein  oder  in  vorgerückterer  Entwicklung  ge- 
troffen wird. 

Die  frühesten  Zeichen  dieser  verbreiteten  Krankheit,  diejenigen 
ihres  ersten  Abschnittes,  desjenigen  der  Verdichtung  (Infiltra- 
tion) ,  beziehen  sich  nur  auf  Luftleerwerden  und  Schrumpfung  der 
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Luuwe.Kspit/..  mul  etwa  noch  auf  die  Verkleinerung  der  Lunge  un 
.rangen  Mau  tiudet  bei  blasser  Hautfarbe,  Kurzatmigkeit  und  be- 
häcditlich  verniiuderter  Capacitiit  der  Lunge  den  geraden  Durcli- 
messer  kleiner,  die  Gruben  über  und  unter  dem  Schlüsselbeine  tief, 
die  Bewegung  beider  obern  BrusthiUften  vermindert,  und  dabei  ge- 
wöhnlich "auf"  einer  Seite,  häufiger  der  rechten  den  Durchmesser  von 
vorn  nach  hinten  kleiner,  die  Gruben  tiefer  und  die  Atembewegung 
beschränkter.  Namentlich  findet, sich  oft  das  Verhältnis,  dass  die  Be- 
wegung der  Weichteile  und  Schlüsselbeine  nach  vorne  sehr  gering  ist 
im  Vergleiche  zu  der  eigentlichen  Hebung  oder  Bewegung  nach  oben. 

Die  Percussion  erweist  über  oder  unter  dem  Schlüsselbeine  oft 
nur  auf  einer  Seite  den  Schall  höher,  leerer  oder  bereits  klanghältig. 
Aber  diese  Percussionsdämpfu  ng  an  der  Lungenspitze 
darf  nur  mit  grösster  Vorsicht  aufgenommen  und  verwertet  werden. 
Sie  kann  bei  jedem  Gesunden  durch  Drehung  des  Kopfes  nach  der 
andern  Seite  erzeugt  werden,  und  aus  solcher  Verwechslung  können 
die  schwersten  Irrtümer  der  Beurteilung  hervorgehen.    Wer  immer 
sich  die  Mühe  nimmt,  bei  einer  Anzahl  Schwerkranker  die  Lungen- 
spitzen genau  zu  untersuchen,  wird  bei  einigen  derselben  Dämpfung 
des  Schalles  auf  der  einen  oder  andern  Seite  treffen,  die  bei  der  Lei- 
chenschau sich  durch  alte  Bindegewebsknoten  oder  Reste  schiefriger 
Verdichtung  erklärt.  Mögen  diese  auch  oft  noch  lebende  Krankheits- 
keime eingeschlossen  enthalten  (Bollinger),  für  jetzt  sind  sie  für 
den  Verlauf  bedeutungslos,  für  die  Untersuchung  schwer  unterscheid- 
bar.   Bisweilen  liegen  die  ersten   nachweisbaren  Dämpfungsbezirke 
mehr  nach  rückwärts,  und  die  Percussionsdämpfung  derselben  kommt 
zunächst  an  der  Obergrätengrube  zum  Vorscheine.    Auch  jenes  Ver- 
hältnis wird  oft  getroffen,  wo  auf  einer  Seite  zuerst  über  dem  Schlüssel- 
beine, auf  der  andern  über  der  Schulterblattgräte  die  Dämpfung  sich 
bemerklich  macht  (gekreuzte  Dämpfung).    Mehrmals  schon  fand  ich 
bei  Kranken  mit  Bluthusten  Dämpfung  an  einer  Lungenspitze,  die 
im  Laufe  einiger  Wochen  wieder  schwand,   und  sowohl  nach  diesem 
Verlaufe  als  nach  den  übrigen  Zeichen  der  blutigen  Durchtränkung 
des  Lungengewebes  zuzuschreiben  war.    Die  Percussion  lässt  ferner 
oft  schon  frühzeitig  Hochstand  des  Zwerchfelles,  und  bei  verbreiteter 
Pulsation  verhältnismässig  grosse  Herzdämpfung  erkennen.  Auch 
wird  nach  Seitz  die  obere  Lungengrenze  an  der  erkrankten  Lunge 
tiefer  stehend  getroffen  als  die  andere.   Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  ziemlich  grosse  käsige  Knoten  mehr  im  Innern  der  obern  Lappen 
gelegen,  der  Percussion  völlig  entgehen  kcmnen,  und  dass  auch  dop- 
pelseitig gleichmässige  Verdichtung  der  Lungenspitzen  leicht  über- 
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sehen  wird.  Viel  häufiger  wird  freilich  von  Anfängern  doppelseitige 
Dämpfung  irrtümlich  angenommen. 

Die  A  u  s  c  u  1 1  a  t  i  0  n  zeigt  im  ersten  Verlaufsteile  der  Tuber- 
culose  mancherlei  Veränderungen  der  Atmungsgeräusche.  Nur  sehr 
ausgebreitete  Verdichtung  ist  im  stände,  jene  physikalischen  Beding- 
ungen herbeizuführen,  vermöge  deren  an  der  ßrustwand  das  At- 
mungsgeräusch der  Luftröhren  äste  gehört  wird.  Bis- 
weilen ist  es  nur  das  Ausatmungsgeräusch,  das  an  einer  oder  der 
andern  Stelle  den  hauchenden  Klang  des  Röhrenatmens  gewonnen 
hat ;  gewöhnlich  aber  hat  man  es  in  früherer  Zeit  mit  verschiedenen 
Veränderungen  des  Zellenatmens  zu  thun,  die  weder  zu  allen  Zeiten 
bei  demselben  Kranken ,  noch  viel  weniger  bei  allen  Kranken, 
gleichartig  getroffen  werden.  Verstärktes  rauhes  Zelle  n- 
atmen,  von  verlängertem,  gleichfalls  rauherem  Ausatmungsge- 
räusch begleitet,  ist  eine  der  häufigsten  Erscheinungen.  Ausge- 
breitete Verdichtung  mit  Verschluss  der  zuführenden  Luftröhren- 
äste kann  wohl  auch  vorübergehend  oder  dauernd  Schwäche  des 
Zellenatmens  herbeiführen.  In  andern  Fällen  treten  jene  schon 
dem  Verlaufe  des  Atmens  bei  Gesunden  nicht  ganz  fremden  Absätze 
stärker  hervor  und  bedingen  das  sogenannte  saccadierte  At- 
men, oder  man  findet  während  längerer  Zeit  das  veränderte  oder 
regelrecht  beschaffene  Zellenatmen  von  unbestimmten  Rassel- 
geräusch en  begleitet.  Dies  hat  insofern  eine  besondere  Bedeu- 
tung ,  als  an  der  Lungenspitze  allein  festsitzende ,  beschränkte  Ka- 
tarrhe nicht  leicht  aus  andern  Gründen  andauernd  getroffen  werden, 
als  infolge  beginnender  Tuberculose.  Aus  eben  dieser  Ursache  ent- 
springen auch  die  meisten  trocknen ,  mit  Reibegeräusch  ver- 
bundenen, länger  bestehenden  Pleuraentzündungen ,  daher  auch  an- 
dauernd gehörtes  Reibegeräusch  an  der  Lungenspitze  mit  Wahrschein- 
lichkeit auf  Tuberculose  hinweist.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor, 
dass  keine  der  bezeichneten  Auscultationserscheinungen  abhängig 
ist  von  tuberculöser  Erkrankung  als  solcher.  Vielmehr  sind  es  Ver- 
dichtungen des  Gewebes,  begleitender  Katarrh  und  begleitende  Pleu- 
ritis, welchen  die  auscultatorischen  Zeichen  des  ersten  Zeitraumes 
der  Tuberculose  ihre  Entstehung  verdanken.  Deshalb  müssen  not- 
wendig noch  andere  Zeichen  in  Rechnung  gezogen  werden,  um  nach- 
gewiesene Verdichtung  der  Lungenspitze,  auch  wenn  sie  von  Katarrh 
oder  Pleuritis  begleitet  ist,  als  tuberculöse  zu  kennzeichnen. 

a.  Ererbte  Anlage ,  Vorausgegangensein  von  Krankheiten ,  die 
Entwickelung  von  Scrophulose  begünstigen  (Masern,  Keuchhusten, 
Pleuritis),  oder  von  Zuständen  mangelhafter  Ernährung,  öftere  Ka- 
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tarrlie.  phthisischer  Habitus,  verminderte  vitale  Capacität  der  Lunge, 
abendliches  Fieber,  blutig  gesprenkelter,  späterhin  rein  blutiger  Aus- 
wurf, Schweisse,  Durchfälle,  Kehlkopfsgeschwüre  sind  die  haupt- 
sächen  \'orläufer  oder  Begleiter  tuberculöser  Lungenerkrankung. 

Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Auswurfe  muss  als  sicherstes  (wirk- 
lich pathü^nomonisches)  Zeichen  tuberculöser  Lungenerkrankung  betrachtet 
werden,  aber  nur  als  positives  Zeichen.  Lungentuberculosen,  die  nur  durch 
dieses  Zeichen  erkannt  werden,  kommen  vor,  namentlich  oft  neben  Pleura- 
erguss. Anderseits  sind  mir  Tuberculosen  bekannt  in  denen,  obw^ohl  die 
Diagnose  aus  der  Brustuntersuchung  feststand,  monatelang  oder  erst  im 
sechszigsten  Präparate  Bacillen  gefunden  wurden.  Vier  oder  sechs  Prä- 
parate ohne  Bacillen  widerlegen  nie  die  anderweit  begründete  Annahme 
der  Lungentuberculose. 

b.  Der  weitere  Verlauf  der  Tuberculose  liefert  nur  teilweise  noch 
Zeichen  von  Verdichtung  der  Lunge.  Man  unterscheidet  einen  zweiten 
Zeitraum  der  Erweichung,  und  einen  dritten  der  Höhlen- 
bildung; der  letztere  wird  anderwärts  seine  Erledigung  finden.  Der 
zweite  ist  bezeichnet  durch  ausgebreitetere  Entwicklung  und  Erwei- 
chung des  mittleren  Teiles  käsiger  Knoten,  also  bereits  beginnende 
Höhlenbildung.  Die  physikalischen  Zeichen  des  zweiten  sind  die 
gleichen,  wie  diejenigen  des  ersten  Zeitraumes,  nur  sind  sie  ausge- 
sprochener und  ausgebreiteter  vorhanden.  Häufig  wird  eine  gleich- 
zeitig an  beiden  Lungenspitzen  verbreitete  P  e  r  c  u  s  s  i  o  n  s  d  ä  m- 
pfu  n  g  so  stark,  dass  man  von  vornherein  sagen  kann,  der  ursprüng- 
liche Schall  dieses  Brustkorbes  an  den  Lungenspitzen  müsste  ein 
hellerer  sein.  Die  Dämpfung  verbreitet  sich  nun  oft  schon  bis  zur 
zweiten  bis  vierten  Rippe  nach  abw'ärts,  und  am  Rücken  in  die  Ge- 
gend des  Schulterblattes.  Der  Schall  wird  aus  mannigfachen  Gründen 
zugleich  klanghältig  getroffen ,  teils  wegen  Bildung  kleiner 
Höhlen,  teils  wegen  vicariierenden  Emphysems,  oder  verbreiteter  ka- 
tarrhalischer Erkrankung.  Die  Auscultation  zeigt  bald  noch 
rauhes  Zellenatmen,  verlängerte  Atmung,  saccadierendes  Atmen,  bald 
auch  leises,  entferntes  Röhrenatmen ,  ausserdem  reichlichere  Rassel- 
geräusche unbestimmter  Art,  und  was  besonders  für  diesen  Zeitraum 
bezeichnend  ist,  vereinzeltegrossblasige,  trockeneRas- 
selger ansehe  (Knattern). 

c.  Selten  schon  im  ersten  Stadium,  häufiger  im  zweiten ,  findet 
sich  die  Leber  vergrössert  bis  gegen  den  Nabel  hin,  durch  das  Tast- 
gefühl erkennbar,  aber  weich,  nachgiebig,  flach  und  glatt  (Fettleber) 
oder  nebst  der  Milz  vergrössert  und  hart  (Amyloidentartung).  Auch 
die  Herzdämpfung  kann  vergrössert  erscheinen,  wie  jene  der  Leber 
wegen  des  Hochstandes  des  Zwerchfelles,   wegen  ausgebreiteter  Ver- 
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dichtimg  des  linken  oberen  Lappens,  oder  wegen  wässerigeren  Ergusses 
in  den  Herzbeutel.  Einige  andere  Erscheinungen  am  Gefässsystem 
verdienen  noch  Erwähnung;  die  Pulsation  des  Herzens  ist  gewöhnlich 
verbreitet  und  verstärkt,  der  zweite  Puhnonalton  kann  gefühlt  werden ; 
der  erste  Pulraonalton ,  seltener  auch  der  erste  Mitralton  wird  von 
einem  blasenden  Geräusche  begleitet.  Bei  manchen  Tuberculosen 
ist  auf  der  vorwiegend  ergriffenen  Seite  der  erste  Ton  der  Schlüssel- 
beinarterie, häufig  nur  während  der  Einatmung,  andere  Male  nur 
während  der  Ausatmung  in  ein  blasendes  Geräusch  umgewandelt, 
oder  von  einem  solchen  begleitet. 

VII.  Höhlen  der  Lunge. 

Die  Hohlräume,  welche  innerhalb  der  Brust  Gesunder  verlaufen, 
Luftröhre  und  grössere  Luftröhrenäste  geben  keinerlei  physikalische 
Zeichen  ab.  Nur  wenn  das  Lungengewebe  zwischen  denselben  und 
der  Brustwand  verdichtet  wird,  können  sie  besondere  Percussions-  und 
Auscultations  -  Erscheinungen  liefern.  Auch  krankhaft  entstandene 
Höhlen  grösseren  Umfanges  können,  wenn  sie  auch  von  einer  reich- 
lichen Schicht  Lungengewebes  nach  allen  Seiten  überdeckt  sind,  sich 
ebenso  verhalten.  In  der  Regel  müssen  Höhlen,  die  bestimmt  nach- 
weisbar sein  sollen,  neben  oberflächlicher  Lagerung  eine  Grösse,  die 
mindestens  der  einer  Wallnus  gleichkommt,  besitzen,  mit  verdich- 
teten glatten  Wänden  ausgestattet  sein  und  überwiegend  Luft  ent- 
halten. Am  günstigsten  sind  darnach  Bedingungen  für  den  Nachweis 
von  Höhlen  an  den  Spitzen  der  Lunge,  wo  dicke  Ueberlagerung  mit 
Lungengewebe  aus  räumlichen  Gründen  nicht  möglich  ist  und  der 
flüssige  Inhalt  vermöge  der  Richtung  der  Luftröhrenäste  sich  leicht 
entleert.  Die  Form  der  B  r  u  s  t  w  a  n  d  ,  da  wo  Höhlen  gelagert 
sind,  ist  gewöhnlich  eine  eingezogene,  wegen  der  Verlaufsweise  der- 
jenigen Verdichtungs-,  Neubildungs-,  Entzündungs-Prozesse,  welche 
der  Höhlenbildung  vorausgehen.  Freilich  kann  auch  die  Brustwand 
über  sehr  dünnwandigen  Höhlen  ihre  ursprüngliche  Wölbung,  beibe- 
halten, oder  selbst  etwas  convexer  erscheinen.  Die  Atmungsbe- 
wegungen sind  überall  dort,  wo  die  Brustwand  eingezogen  ist, 
gleichzeitig  vermindert,  andernfalls  können  sie  ergiebig  fortbestehen. 
Die  aufgelegte  Hand  fühlt  das  Stiramsch wirren  verstärkt  und  nimmt 
bisweilen  Erschütterungen  wahr,  die  von  Rasselgeräuschen  innerhalb 
der  Höhlen  herrühren.  Unter  Umständen  können  solche  Rasselge- 
räusche auch  auf  die  Entfernung,  namentlich  bei  geöffnetem  Munde 
der  Kranken  gehört  und  selbst  als  klingende  unterschieden  werden. 
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I3ei  der  Perciission  ersclieint  der  Schall  je  nach  der  Dicke 
der  Höhleiiwaiid  in  verschiedenem,  meist  jedoch  geringem  Grade  ge- 
dämpft, und  je  nach  dem  Liiitgehalte  der  Höhle  hoch  oder  tief.  Hei 
der  erwähnten  Grösse  ist  derselbe  jedoch  immer  klanghältig,  und  je 
grösser  die  Höhle,  nm  so  tiefer  wird   auch  der  klanghältige  Schall 
gehört.    Nach  der  schönen  Entdeckung  von  Wintrich   lässt  sich 
dieser  klanghältige  Schall  der  Höhlen  von  jedem   nicht  durch 
grössere  Hohlräume  bedingten  klanghältigen  Schalle  dadurch  unter- 
scheiden, dass  er  bei  geöffnetem  Munde  höher,  bei  ge- 
schlossenem tiefer,  und  wenn  man  auch  dieses  untersuchen 
will,  bei  geschlossener  Nase  noch  tiefer  schallt.    Bei  etwas  grössern 
Höhlen  von  Eiform  kann  man  auch  bemerken,  dass  der  Klang  im 
Aufsitzen  höher  oder  tiefer  wird  als  beim  Niederlegen.  Ver- 
kürzung des  längsten  für  die  Schallhöhe  massgebenden  Durchmessers 
der  Höhlen  verursacht  diese  Erscheinung.    Ist  dieser  z.  B.  von  vorne 
nach  rüdiwärts  gerichtet,  so  wird  der  Schall  im  Liegen  höher  werden 
als  beim  Sitzen,  umgekehrt,  wenn  der  längste  Durchmesser  von  oben 
nach  unten  verläuft.    Ist  die  Brustwand  dünn  ,  biegsam ,  und  kann 
demnach  die  Höhle  durch  starken  Percussionsschlag  leicht  erschüttert 
und  abgeflacht  werden,  so  liefert  sie  auch  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes.   Doch  ist  auf  dieses  kein  grosses  Ge- 
wicht zu  legen,  indem  es  bei  Kindern  und  einigen  Erwachsenen  am 
gesunden  Brustkorbe,  häufig  auch  über  Verdichtungen  der  Lunge 
sich  findet,  die  noch  von  einer  Schicht  lufthaltigen  Gew^ebes  bedeckt 
sind.    Sehr  grosse  Höhlen,  solche  von  dem  Umfange  eines  Hühner- 
eies und  darüber,  geben  bei  glatter  Beschaffenheit  und  regelmässiger 
Form  ihrer  Wandungen  Metallklang. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  Bronchophonie ,  Röhren- 
atmen  und  klingendes  Rasseln.  Das  Röhrenatmen  ist  gewöhn- 
lich nicht  sehr  hell  und  hoch ,  das  klingende  Rasseln  grossblasig, 
reichlich  und  feucht.  Bei  sehr  bedeutender  Reichlichkeit  des  Rasseins 
kann  Röhrenatmen  mangeln.  Eine  völlig  leere  Höhle  wird  natürlich 
nur  Höhrenatmen  und  keine  Rasselgeräusche  hören  lassen.  Bei  ent- 
s[)rechender  Grösse  sind  die  Rasselgeräusche  hie  und  da  von  Metall- 
klang begleitet;  dann  begleitet  auch  Metallklang  oder  amphorischer 
Wiederhall  das  Atmungsgeräusch.  Ein  besonderes  zuverlässiges  Aus- 
cultation.szeichen  der  Höhlen  beschreibt  Seitz  unter  dem  Namen 
des  m  e  t  a  m  0  r  p  h  o  s  i  e  r  e  n  d  e  n  A  t  m  e  n  s.  Dasselbe  soll  nur 
diesem  Zustande  zukommen  und  durch  anfängliche  Enge  des  zufüh- 
renden Luftröhrenastes  bedingt  sein,  der  während  der  Einatmung 
ausgeweitet  wird.    Es  wird  beschrieben  als  ein  dem  scharfen  Zellen- 
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atmen  ähnliches  Zischen,  ein  Stenosengeräusch,  das  während  der  Ein- 
atmung, etwa  nach  einem  Drittel  derselben  verschwindet,  und  einem 
andern  gewöhnlichen  Geräusche,  z.  13.  dem  Röhren-  oder  Zellenatmen 
Platz  macht.  Ziemlich  selten  ist  in  sehr  grossen  Höhlen  die  Flüs- 
sigkeit leicht  beweglich,  und  verursacht  beim  Schütteln  des  Kranken 
eine  Art  Succussionsgeräusch,  das  sich  jedoch  dumpfer,  klangärmer 
als  jenes  bei  Pneumothorax  auszunehmen  pflegt.  Noch  seltener 
dürfte,  wie  in  einem  Falle  von  Cejka  und  in  einem  von  mir,  über 
Höhlen  ein  systolisches  hohes,  fast  pfeifendes  Geräusch  gehört  wer- 
den. Ich  konnte  einen  erweiterten  Pulmonalarterienast ,  der  durch 
die  Höhle  verlief,  bei  der  Leichenschau  als  wahrscheinliche  Ent- 
stehungsquelle nachweisen.  Dem  Herzen  nahegelegene  grosse  Höhlen 
lassen  häufig  herzsystolische  Rasselgeräusche  oder  klingende,  ja  me- 
tallklingende Herztöne  hören.  Merkwürdig  sind  die  wenigen  be- 
schriebenen Fälle  (auch  ich  habe  deren  einen  beobachtet),  in  welchem 
herzsystolische  Rasselgeräusche  sich  so  durch  Resonanz  verstärkten, 
dass  sie  auf  die  Entfernung  mehrerer  Schritte  gehört  werden  konnten. 

Betrachtet  man  prüfend  und  sichtend  die  einzelnen  physikalischen 
Zeichen  der  Höhlen,  so  ergibt  sich,  dass  der  Nachweis  ein  keines- 
wegs sehr  sicherer  ist.  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  darf 
von  vornherein  als  wertlos  bezeichnet  werden.  Röhrenatmen  findet 
sich  bei  fast  allen  ausgebreiteten  Verdichtungen  der  Lunge  in  gleicher 
Weise.  Rasselgeräusche  kommen  allerdings  Höhlen  mit  besonderer 
Reichlichkeit  zu,  und  besonders  grossblasige  Beschafienheit  des  Ras- 
seins weist  schon  für  manche  Orte,  wo  nur  kleine  Luftröhrenäste 
verlaufen,  z.  B.  die  Lungenspitze,  die  Annahme  ihrer  Entstehung  in 
normalen  Hohlräumen  zurück.  Allein  bei  dem  Vergleiche  des  kli- 
nischen und  des  anatomischen  Befundes  von  vielen  Schwindsüchtigen 
wird  man  öfter  an  Orten,  wo  sehr  reichliche  und  grossblasige  Ras- 
selgeräusche wahrgenommen  werden,  vergeblich  Höhlen  suchen.  Der 
amphorische  Wiederhall  ist  wenigstens  für  die  Gegend  zwischen  den 
Schulterblättern  nicht  beweisend,  wo  er  bisweilen  auch  bei  Gesunden 
getroffen  wird.  Als  sicherste  Zeichen  bleiben  demnach  Höhenwechsel 
klanghältigen  Schalles  und  Metallklang  übrig.  Nun  findet  sich  aber 
Höhenwechsel  klanghältigen  Schalles  auch  dann ,  wenn  durch  ver- 
dichtetes Lungengewebe  hindurch  grosse  Luftröhrenäste  percutiert 
werden  können.  Metallklang  allerdings  wird  nur  bei  Pneumothorax 
oder  Höhlen  getroffen,  aber  er  setzt  auch  schon  eine  beträchtliche 
Grösse  der  letzteren  voraus. 

W  i  n  tri  c  h'scher  Schallwechsel  hat  wesentlich  an  Bedeutung 
für  die  Cavernendiagnose  verloren,  seitdem  man  weiss,  dass  er  durch 
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die  Liiftsiiule  des  Atmiin«?srohrt's  innerhalb  verdichteten  Lungenge- 
webes bedingt  sein  kann  und  thatsächlich  sehr  häufig  bedingt  wird. 
Es  wird  die  Frage  sein,  ob  man  nicht  aus  kleinerem  oder  grösserem 
Höhenunterscliiede  des  Schalles  beim  Oelfnen  und  Schliessen  des 
Mundes  erschliessen  kann,  ob  ein  kugelig  oder  cylindrisch  geformter 
Luftraum,  eine  Höhle  oder  die  Luftsäule  des  Atraungsrohres  percu- 
tiert  wird.  Nach  meinen  seitherigen  Versuchen  scheint  es,  als  ob 
die  Höhle  den  geringeren ,  die  bronchiale  Luftsäule  den  grösseren 
Unterschied  in  der  Höhe  des  Fercussionsschalies  beim  Oelfnen  und 
Schliessen  des  Mundes  liefere.  Ist  der  Schall  bei  offenem  Munde  viel 
höher  als  bei  geschlossenem,  so  kann  man  zweifeln,  ob  wirklich  eine 
Höhle  vorhanden  sei. 

Was  den  Höhenwechsel  im  Sitzen  und  Liegen  be- 
trifft, so  hat  sich  ergeben,  dass  wenn  der  untere  Teil  des  Pleura- 
sackes flüssigen  Erguss  oder  verdichtetes  Lungengewebe  enthält,  das 
lufthaltige  Gewebe  der  Schlüsselbeingegend  im  Sitzen  höheren  Schall 
liefert  als  im  Liegen.  Demnach  kann  nur  noch  der  im  Liegen  höhere 
Schall  als  ganz  zuverlässiges  Percussionszeichen  der  Höhlenbildung 
betrachtet  werden. 

Sind  Pleura  und  Unterlappen  frei,  so  weist  höherer  Schall  im 
Sitzen  auf  eine  Höhle  hin,  deren  Längsdurchmesser  senkrecht  gestellt 
ist.  Höherer  Schall  im  Liegen  entspricht  jener  häufigen  durch  Spitzen- 
zerfall entstehenden  Höhleni'orm,  deren  Luftraum  seinen  längsten 
Durchmesser  wagrecht  stehen  hat.  Endlich  wäre  hier  noch  des 
unterbrochenen  Wintrich'schen  Schallwechsels 
zu  gedenken.  Man  findet  oft  im  Liegen  Wintrich  'sehen  Schall- 
wechsel, der  bei  aufrechter  Stellung  sich  nicht  nachweisen  lässt,  weil 
die  Mündungen  der  Luftröhrenäste  am  Boden  der  Höhle  von  deren 
zähem  Inhalte  verstopft  werden.  Im  Sitzen  unterbrochner 
Wintrich'scher  Schallwechsel  findet  sich  vorzugsweise 
bei  breiten,  durch  Zerfall  der  ganzen  Spitze  entstandenen  Höhlen. 
Im  Liegen  unterbrochenen  Wintri  ch'schen  Schall- 
wechsel liefern  manche  der  vorderen  Brustwand  nahe  gelegene, 
senkrecht  gestellte  Höhlen  der  Schlüsselbeingegend. 

Grössenbestimmung  der  Höhlen.  Schon  vor  Jahren 
hat  A.  G  e  i  g  e  1  versucht,  aus  der  Höhe  des  gehörten  Metallklanges 
und  dem  percutierten  Längend urchraesser  einer  Höhle  deren  Kubik- 
inhalt zu  berechnen.  Er  bemerkt  in  jener  Abhandlung  ausdrücklich, 
dass  der  klanghältige  Percussionsschall  der  Höhlen  und  deren  aus- 
cultatorischer  Metallklang  stets  die  gleiche  Höhe  haben.  Von  der 
Lichtung  des  einmündenden  Luftröhrenastes  nimmt  er  an  ,  dass  sie 
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im  Mittel  1  cm  Durchmesser  habe.  Dass  ein  bestimmtes  Verhältnis 
zwischen  den  in  ihrer  Höhe  wesentlich  von  dem  Lufträume  der  Höhle 
abhängigen  Schallerscheinnngen,  z.  B.  der  Höhe  des  Metallklanges 
und  des  klanghältigen  Percussionsschalles  und  jenem  Lufträume  selbst 
gefunden  werden  könne,  liegt  nahe.  Nach  dem,  was  wir  über  die 
Abhängigkeit  des  klanghältigen  Schalles  und  Metallklanges  von  regel- 
mässiger Rundung  der  Höhlen  wand  und  über  den  Schallwechsel  beim 
Sitzen  und  Liegen  und  seine  Abhängigkeit  von  der  Form  der  Höhlen 
wissen,  lässt  sich  für  einzelne  dieser  Hohlräume  sehr  wahrscheinlich 
machen,  dass  sie  von  kugeliger  Form  seien.  Die  Grösse  solcher  lässt 
sich  vergleichen  mit  der  eines  gleichschallenden,  nämlich  den  klang- 
hältigen Schall  dieser  Caverne  wesentlich  verstärkenden  Resonators. 
Für  die  richtigste  Art  der  Verwendung. dieses  Listrumentes  halteich 
folgende.  Man  steckt  das  eine  Ende  eines  Gummirohres  in  den  äus- 
seren Gehörgang,  das  andere  über  den  Schnabel  eines  Resonators, 
den  man  mit  seiner  BasalötFnung  der  percutierten  Stelle  soweit  nähert, 
als  es  ohne  Zusammenstoss  mit  dem  percutierenden  Hammer  oder 
Finger  geschehen  kann.  Vervyendet  man  mehrere  Resonatoren  nach- 
einander in  dieser  Weise,  so  kann  man  einen  finden,  der  den  Schall 
dieser  Caverne  auffällig  verstärkt,  und  von  diesem  kann  man  er- 
warten, dass  er  der  Grösse  der  Caverne  annähernd  entspricht.  Da 
die  Weite  der  Basalöffnung  immer  bedeutend  grösser  ist,  als  die  des 
zuführenden  Bronchus,  wird,  auch  wenn  man  beim  Percutieren  den 
Mund  öffnen  lässt ,  völlige  Gleichheit  der  Bedingungen  sich  doch 
nicht  herstellen  lassen.  Ich  halte  den  Fehler  nicht  für  sehr  gross, 
wenn  man  den  Resonator  völlig  frei  in  der  Nähe  der  percutierten 
Stelle  hält  und  auf  die  bisweilen  sehr  auffällige  Verstärkung  des 
klanghältigen  Schalles  achtet.  Es  dürfte  kaum  nötig  sein ,  darauf 
hinzuweisen,  dass,  w^enn  man  die  Schallhöhe  an  einer  klangvoll  schal- 
lenden Stelle  der  Brustwand  mittelst  eines  Resonators  bestimmt,  ohne 
sicher  zu  wissen,  dass  eine  Höhle  vorhanden  ist,  die  ihrer  Grösse 
nach  einigen  Einfluss  auf  den  Percussionsschall  üben  kann ,  der 
Leichenbefund  keiner  oder  einer  winzigen  Höhle  einzig  einen  Fehler 
der  Fragestellung  nachweist.  Dagegen  möchte  ich  an  die  Erfahrung 
Wintrich 's  erinnern,  dass  sehr  kleine  in  einen  weiten  Luftröhren- 
ast mündende  Höhlen  die  physikalischen  Verhältnisse  grösserer  nach- 
täuschen können.  Die  grösste  Schwierigkeit  dieser  Frage  liegt  offen- 
bar noch  in  dem  Masse  der  Beteiligung  des  Luftraumes  des  Atmungs- 
rohres an  der  Entstehung  des  Percussionsschalles  einer  Höhle. 

lieber  die  Frage,  welcher  Natur  die  vorgefundenen  Höhlen  seien, 
welchem  Krankheitsprozesse  sie  ihre  Entstehung  verdanken,  gibt  die 
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physikalische  Untersuchung   nur    wenige  Anhiiltspunkte ,    die  sich 
hauptsächlich  auf  die  gleichzeitigen  besonderen  Verhältnisse  der  Lunge, 
auf  den  Sitz  der  Höhlen   und  auf  die  Andauer  der  Erscheinungen, 
welche  sie  liefern ,   beziehen.     Finden  sich  nur  Höhlen  an  beiden 
Lungenspitzen,    konnte  vielleicht  deren  Ausbildung  aus  vorausge- 
gangener Verdichtung  der  Lunge  verfolgt  vv^erden,  so  ist  deren  Ent- 
stehung durch  käsigen  Zerfall  kaum  zu  bezweifeln,  ebenso  wird  ein- 
seitige Höhlenbildung  bei  Verengerung  der  obern  Brusthälfte  und 
sonstigem  })hthisischem  Habitus ,  und  bei  gleichzeitiger  Verdichtung 
der  andern  Lungenspitze  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  Tuber- 
culose  zu  beziehen  sein,  der  überhaupt  die  grosse  Mehrzahl  aller 
Höhlen  ihre  Entstehung  verdankt.    Da  die  aus  Lungenbrand  oder 
einfacher  Vereiterung  sich  entwickelnden  Höhlen  bei  Berücksichtigung 
der  Vorgeschichte,  des  Verlaufes  und  der  Beschaffenheit  des  Aus- 
wurfes, sehr  leicht  erkannt  werden  können,  so  haben  wir  es  haupt- 
sächlich mit  der  am  Krankenbette  so  hochwichtigen  Unterscheidung 
der  Höhlen bildung  durch  Erweiterung  der  Luftröhrenäste  und  durch 
tuberculöse  Vereiterung  des  Lungengewebes  zu  thun.   In  den  untern 
Lappen  allein  gelegene  Höhlen  können  in 'der  Regel  eher  als  bronchi- 
ektatische  betrachtet  werden,  ebenso  solche  Höhlen,  die  nur  in  einer 
geschrumpften  Lunge  zerstreut  gefunden  werden,  während  die  andere 
Lunge  völlig  gesundhafte  Verhältnisse  oder  emphysematösen  Zustand 
erkennen  lässt.    Höhlen,   die  rasch  ihren  Ftillungszustand  ändern, 
einmal  Röhrenatmen,  klingendes  Rasseln,  klanghältigen  Schall,  ver- 
stärkte Stimmschwingungen,  ein  andermal  leeren  Schall,  abgeschwächte 
Stimmschwingungen,  kein  Atmungsgeräusch  oder  nur  feuchte  Rassel- 
geräusche ergeben,  werden  selten  andere  als  bronchiektatische  sein. 
Auch  die  Höhlen,  die  man  erst  während  des  Bestehens  einer  Lungen- 
entzündung zu  entdecken  im  stände  ist,  ebenso  solche,  welche  man 
Jahre  lang  ohne  Zeichen  fortschreitender   Erkrankung  beobachtet, 
gehören  unter  die  gutartigen,  durch  Erweiterung  der  Luftröhrenäste 
entstandenen. 

In  Bezug  auf  den  Auswurf  sei  erwähnt,  dass  missfarbiger, 
äusserst  übelriechender  Auswurf  hauptsächlich  durch  darin  schwim- 
mende Bindegewebsfetzen  Bedeutung  erlangt  als  Zeichen  des  Lungen- 
brandes, aber  wenig  oder  keine  elastischen  Fasern  führt,  die  hin- 
wieder in  dem  münzenförmigen,  fast  geruchlosen  Auswurfe  Tuber- 
culöser  reichlich  getroffen  werden,  dass  der  missfarbige  übelriechende, 
in  einzelnen  reichlichen  Entleerungen  herausbeförderte  Auswurf  der 
Bronchektatiker  weder  Bindegewebe  noch  elastische  Fasern,  häufig 
aber  einige  Blutkörperchen  führt.    Endlich  der  reineitrige,  dünn- 
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fliissige    reichlich   hervorquellende  Auswurf  hei  Lungenvereiterung 
erhalt  oft  durch  Hämatoidinkrystalle  semmelgelbe  Färbung  und  führt 
elastisches  Gewebe.  Von  den  Erweiterungen  der  Luftröhren  äste  ist  noch 
besonders  hervorzuheben,  dass  man  sich  durch  die  Beschaffenheit  des 
Auswurfes  weder  allein   noch  überwiegend  zu  deren  Annahme  be- 
stmimen  lassen  darf;  dieselbe  Form  des  Auswurfes  kann  durch  ein- 
fachen Katarrh  geliefert  werden,  und  wir  kennen  Bronchektasien  mit 
äusserst  ausgebreiteten  Höhlen,  die  einfach  katarrhalischen  Auswurf 
liefern,  und  solche,  die  Monate  lang  fast  gar  keinen  Auswurf  lie- 
ferten.   Man  wird  in  der  Regel   die  stinkende ,  brotsuppenähnliche 
Beschaffenheit  des  Auswurfes  bei  jenen  bronchektatischen  Höhlen 
vermissen,  die  gutgenährten  Leuten  angehören  und  bei  der  Unter- 
suchung eine  weite  Verbindung  mit  der  Luftröhre  aus  bedeutendem 
Höhenwechsel  des  klanghältigen    Schalles   erschliessen   lassen.  In 
jüngster  Zeit  hat  der  Nachweis  Koch  'scher  Tuberkel-Bacillen  in 
dem  Auswurfe  phthisischer  Kranker  besondere  Bedeutung  erlangt. 
Namentlich  Hinzutreten  von  Tuberculose  zu  Bronchiektasie  kann  fast 
nur  auf  diesem  Wege  erkannt  werden. 


VHL  Emphysem. 

Das  Substantive  Emphysem  findet  seine  wesentliche  Begründung 
in  dem  Elasticitätsverluste  der  Lunge,  doch  bleibt  es  nicht  durch 
diesen  allein  bezeichnet,  da  weitere  Veränderungen  hinzutreten.  Alle 
Zeichen  des  Emphysems  lassen  sich  unmittelbar  aus  den  anatomischen 
und  functionellen  Störungen  ableiten. 

Elasticitätsverlust  der  Lunge  hat  zur  Folge,  dass  der  atmosphä- 
rische Druck  auf  der  Innenseite  der  Brustwand  geringere  Vermin- 
derung durch  Zug  der  Lunge  erleidet,  als  er  sollte.   Daher  erweitert 
sich  der  Brustkorb,  nimmt  mehr  Einatmungs-Stellung  an,  daher 
werden  die  Zwischenrippenräume  flacher,  die  Schlüsselbeingruben  ver- 
strichen.   Noch  mehr  macht  sich  dies  an  dem  Zwerchfelle  geltend, 
dessen  Wölbung  sich  vermindert ,  dessen  Complementärräume  sich 
öffnen.     So    sinkt  die  untere   Grenze  der  Lunge,   also   die  obere 
Grenze  der  Leber-  und  Milzdämpfung  tiefer  herab.    Das  auf  dem 
sehnigen  Mittelstücke  des  Zwerchfelles  aufruhende  Herz  nimmt  dabei 
eine  mehr  nach  rückwärts  geneigte  Lage  ein,  kommt  im  ganzen  tiefer 
zu  stehen,  berührt  mit  einem  kleineren  Teile  seiner  Vorderfläche  die 
Brustwand  und  wird  dafür  von  Lunge  überlagert,  ja  in  hochgradigen 
Fällen  vollständig  verdeckt. 

Diesen  Veränderungen  entsprechend  findet  sich  der  H  e  r  z  s  t  o  s  s 
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tieferstehend,  sehr  schwach  (weil  er  durcli  eine  Schicht  von  Lunge 
wahrgenommen  wird),  die  rechte  Kammer  zum  Teil  zwischen  den 
Kippenbogen  der  Bauchwand  angelagert,  so  dass  stärker  als  der 
Fler/stoss  deren  Anschlag  in  der  Magengrube  gefühlt  wird.  Die 
H  e  r  z  d  ä  m  p  f  u  n  g  ist  tiefstehend  und  klein  ,  übrigens  aber  nach 
innen  vom  linken  Brustbeinraude  begrenzt,  nach  unten  in  jene  des 
linken  Leberlappens  übergehend.  Die  Herzdämpfung  erreicht  nicht 
entfernt  die  Stelle  des  Spitzenstosses ;  nicht  selten  ist  die  linke  Grenze 
derselben  mehr  als  3Va  cm  von  der  Stelle  des  Herzstosses  entfernt. 
In  einigen  Fällen  kommt  es  zum  völligen  Verschwinden  der  Herz- 
dämpfung, wobei  allerdings  nicht  allein  die  Grösse  des  Emphysems, 
sondern  noch  besondere,  die  Abflachung  der  Kuppel  des  Zwerchfelles 
begünstigende  Umstände  von  Bedeutung  sind.  Ist  die  Basis  des 
Herzens  von  der  Brustwand  entfernt,  die  Spitze  von  Lunge  über- 
lasert,  so  müssen  natürlich  die  Herztöne  an  allen  diesen  Stellen 
absreschwächt  zur  Wahrnehmung  kommen. 

Da  der  Brustkorb  fortwährend  in  einer  Stellung  verharrt,  die 
einer  gewöhnlichen  Einatmung  gleichkommt  oder  eine  solche  noch 
an  Erweiterung  überbietet,  bedarf  es  häufiger  und  starker  Anstrengung 
der  Atmungsmuskeln  mit  Zuziehung  der  Hilfsmuskeln,  um 
den  Brustkorb  noch  zu  erweitern,  sowie  um  ihn  wieder  zu  verengen, 
kurz  um  genügenden  Luftwechsel  zustandezubringen.  Man  sieht  da- 
her die  Ränder  der  Halsmuskeln  dieser  Kranken  stark  hervor- 
springen, ihre  Atembewegung  beschleunigt,  die  Einatmung  durcli  die 
Schultermuskeln,  die  überwiegend  erschwerte  und  ver- 
langsamte Ausatmung  durch  die  Bauchpresse  unterstützt, 
und  dennoch  fällt  der  Erfolg  dieser  Muskelanstrengung,  die  wirkliche 
Formveränderung  des  Brustkorbes  sehr  gering  aus.  Diese  Atemnot 
steigert  sich  in  Anfällen,  und  namentlich  während  solcher  Anfälle 
von  Kurzatmigkeit  findet  einatmungsweise  Einziehung  der  Brustwand 
längs  des  Zwerchfellansatzes  ganz  in  derselben  Weise  statt,  wie  wir 
sie  für  Verengerungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  ferner  für 
Atelektase  als  wichtiges  Zeichen  kennen  gelernt  haben.  Auch  hier 
ist  es  eine  compensatorische  Einziehung,  wie  sie  dort  bei  der  Ver- 
engerung der  Luftröhre  oder  des  Kehlkopfes  wegen  ungenügenden 
Lufteintrittes  in  den  sich  erweiternden  Brustkorb  stattfindet ;  so  ent- 
steht sie  bei  Emphysemkranken  dann,  wenn  Schleimverstopfung  zahl- 
reicher Luftröhrenäste  den  Lufteintritt  unmöglich  macht.  Dass  man 
hier  kein  Einsinken  der  obern  Zwischenrip])enräume  und  Schlüssel- 
beingruben beobachtet,  findet  in  der  Thatsache  Erklärung,  dass 
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hauptsächlich  die  untern  Lappen  Sitz  katarrhalischer  Verstopfung 
der  Luftröhrenäste  werden. 

Anatomische  Untersuchung  zeigt  die  Alveolen  der  emphysema- 
tösen  Lunge  nicht  allein  vergrössert  im  Verhältnisse  zu  der  Erwei- 
terung der  ganzen  Lunge,  sondern  durch  Schwinden  ihrer  Scheide- 
wände zu  grossen,  oft  den  Umfang  einer  Haselnuss  erreichenden 
Lufträumen  zusammengeflossen.  Mit  den  Alveolenwänden  gehen  auch 
zahlreiche  Gefässe  unter.  Der  daraus  hervorgehenden  Verminderung 
des  Querschnittes  der  Capillarbahn  der  Lunge  entspricht  beträcht- 
liche Blutstauung  in  der  Lungenarterie  ,  dem  rechten  Herzen  und 
den  Körpervenen.  Daher  verstärkter  zweiter  Pulmonalton,  Erweite- 
rung und  Hypertrophie  der  rechten  Kammer,  die  freilich  gerade 
wegen  des  Emphysems  der  Lunge  gewöhnlich  durch  Percussion  nicht 
nachgewiesen  werden  kann,  jedoch  durch  verstärkte  Pulsation  in  der 
Magengrube  sich  kundgibt,  blaurotes  Aussehen  der  Kranken,  nach 
längerem  Bestände  der  Krankheit  wassersüchtige  Anschwellungen, 
Vergrösserung  der  tiefstehenden  Leber,  Härte  des  fühlbaren  Leber- 
randes, leicht  Gelbsüchtige  neben  bläulicher  Hautfarbe  der  Kranken. 
Während  in  den  rückwärts  von  den  Lungencapillaren  gelegenen 
Teilen,  der  Arterie,  dem  Conus  arteriosus,  dem  rechten  Herzen  und 
Vorhofe  und  den  Körpervenen  das  Blut  sich  anhäuft,  findet  um  so 
schwächere  Füllung  der  Lungen venen,  des  linken  Vorhofes  und  Ven- 
trikels und  der  Körperarterien  statt.  Hievon  geben  Kunde  das  ähn- 
lich wie  bei  manchen  Lungenembolien  entstehende  systolische  Mitral- 
geräusch  (ein  Zeichen  geringer  Blutfülle) ,  Schwäche  und  Kleinheit 
des  Arterienpulses,  trockene,  kühle  Haut  und  verminderte  Harnab- 
sonderung. 

Entsprechend  dem  geringen  Luftwechsel  in  der  Lunge,  der  ge- 
ringen Ausdehnung  des  Lungengewebes  bei  der  Einatmung  findet 
sich  schwaches  Zellenatmen,  ausserdem,  da  die  meisten  Emphyseme 
von  chronischen  Katarrhen  herrühren  oder  von  solchen  begleitet  sind, 
Rasselgeräusche,  namentlich  trockene,  grossblasige  Rasselgeräusche, 
Pfeifen  und  Schnurren,  und  zwar  regelmässig  diese  Erscheinungen 
an  den  untern  Lappen  allein  oder  doch  am  reichlichsten  vorfindlich. 
An  letzteren  beobachtet  man  auch,  dass  ähnlich  wie  bei  der  Percus- 
sion der  volle  Schall,  bei  der  Auscultation  das  Zellenatmen  in  grös- 
serer Ausdehnung  gehört  wird. 

Ueberblick  dieser  Zeichen  in  derReihenfolge,indersie 
bei  der  Untersuchung  wahrgenommen  werden  :  bläuliches  Aussehen,  ge- 
schwollene, namentlich  bei  den  Hustbewegungen  sich  stark  erweiternde 
Halsvenen,  weiter  fassförmiger  Brustkorb  mit  bedeutendem  Sternoverte- 
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bnikluiThinesser,  angestrengte  häufige,  aber  wenig  erfolgreiche  Atem- 
beweguug,  besonders  die  Ausutnmng  verlängert  und  durch  Muskel- 
hilfe vollzogen  ,  der  Herzstoss  schwach  im  sechsten  oder  siebenten 
Zwischenrippenraume,  dafür  die  rechte  Kammer  stark  in  der  Magen- 
grube anschlagend,  wo  sie  häufig  durch  eine  auf-  und  absteigende 
Qnerfurche  (Zwerchfell)  von  der  stärker  vorgewölbten  Leber  abge- 
grenzt erscheint.  Die  Percussion  zeigt  überall  hellen  vollen,  zuweilen 
auffallend  vollen,  klanglosen  Percussionsschall,  der  bis  zur  siebenten 
oder  achten  Rippe  in  der  Brustwarzenlinie  herabreicht.  Die  Herz- 
dänipfung  ist  klein  und  beginnt  erst  an  der  fünften  oder  sechsten 
l{ij)pe,  und  reicht  nicht  bis  zur  Stelle  des  Herzstosses  nach  aussen. 
Die  Leberdämpfung  tiefstehend,  aber  gross.  Man  hört  schwaches 
Zellenatmen,  an  den  unteren  Lapi)en  viele  Rasselgeräusche,  am  Herzen 
manchmal  Verstärkung  des  zweiten  Pulmoualtones  und  den  ersten 
Mitralton  von  blasendem  Geräusche  begleitet.  Die  Töne  der  grossen 
Arterien  sind  schwach,  weil  diese  Gefässe  von  der  Brustwand  abge- 
rückt liegen,  v.  Dusch  hat  darauf  hingewiesen,  dass  man  unter 
diesen  Verhältnissen  die  Töne  der  Mitralklappe  oft  deutlicher  über 
dem  linken  Leberlappen  als  an  der  Stelle  der  Herzspitze  höre. 

a)  Erkennung  und  Unterscheidung  des  Emphysems  bieten 
geringe  Schwierigkeiten.  Verwechslungen  mit  Pneumothorax,  mit 
Tuberculose  gehören  fast  zu  den  Unmöglichkeiten.  Pneumothorax 
unterscheidet  der  Metallklang,  das  Schüttelgeräusch,  das  amphorische 
Atmen  ,  welche  diesen  Zustand  auszeichnen ,  Tuberculose  die  Erwei- 
terung des  Brustkorbes  beim  Emphysem,  während  dort  Schrumpfung 
in  jeder  Richtung  beobachtet  wird. 

Nur  jene  acute  Blähung  der  Lunge,  wie  sie  im  asthmatischen  An- 
falle auftritt  kann  zu  Verwechselungen  Veranlassung  geben.  Auch  hier 
findet  sich  die  Herzdämpfung  klein,  das  Zwerchfell  tiefstehend,  das  Zellen- 
atmen schwach,  von  Rasselgeräuschen  verdeckt.  Mit  Aufhören  des  An- 
falles rückt  das  Zwerchfell  um  mehrere  cm  hinauf. 

b)  Teilweises  Emphysem  von  einiger  Ausdehnung  wird  in  mehr- 
facher Weise  beobachtet.  W^ährend  manche  Formen  des  Emphysems 
z.  B.  beim  Keuchhusten  an  den  Lungenspitzen  beginnen  ,  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  dass  in  vielen  Fällen  die  ganze  Lunge  von  der 
Spitze  bis  zur  Basis  beiderseits  Sitz  der  Erkrankung  sei.  Ja  es 
kommt  auch  Emphysem  der  untern  Teile  allein  vor ,  namentlich 
in  den  Fällen,  in  welchen  chronische,  zum  Stillstand  gekommene 
Verdichtimgsprocesse  die  Spitzen  oder  den  grösseren  Teil  der  oberen 
Lappen  zur  Verödung  und  Schrumpfung  brachten,  so  bei  chronischer 
Entzündung  und  Schwindsucht,  die  Stillstand  machte  oder  zur  Hei- 
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e)  Das  systolische  M  itral^reräusch,  das  bei  vielen  Em- 
physematikern  gehört  wird ,  hält  man  ziemlich  allgemein  für  ein 
accidentelles.  Auch  ich  bin  dieser  Ansicht,  und  zwar  rechne  ich 
dasselbe  unter  die  durch  Blutarmut  bedingten  Geräusche.  Es  hat 
auf  den  ersten  Blick  etwas  Befremdendes,  bei  diesen  über  und  über 
blausüchtigen  Kranken  von  Blutarmut  zu  sprechen,  dennoch  ist  diese 
Annahme  völlig  begründet.  Die  Blutstauung  bei  Emphysemkranken 
begmnt  erst  bei  den  Lungencapillaren  und  verbreitet  sich  von  da 
auf  die  Lungenarterie,  die  rechte  Kammer,  den  Vorhof  und  auf  die 
Körpervenen  rückwärts.  Der  linke  Vorhof  und  die  Lungen venen  sind 
frei  davon,  sie  erhalten  sogar  wegen  der  Verödung  vieler  Lungen- 
capillaren zu  wenig  Blut.  Ganz  dasselbe  Geräusch  sieht  man  plötz- 
lich entstehen  bei  grober  Embolie  der  Lungenarterie.  Es  sind  Stö- 
rungen der  Ernährung  und  Zusammenziehung  des  Herzmuskels  in- 
folge mangelhafter  Speisung  mit  arteriellem  Blute,  die  diesem  systo- 
lischen Geräusche  zu  Grunde  liegen.  Geringe  Füllung  des  linken 
Vorhofes  erklärt  es  mit,  dass  bei  Emphysem  das  Herz  so  stark 
rückwärts  zu  sinken,  d.  h.  sich  von  der  Brustwand  zu  entfernen  im 
stände  ist.  Entwickelt  sich  bei  einem  Emphysemkranken  ein  starker 
Mitralklappenfehler,  so  vergrössert  sich  die  Herzdämpfung  auffällig, 
weil  jetzt  der  linke  Vorhof  stärker  ausgedehnt  wird  und  das  Herz  mit 
seiner  vorderen  Fläche  sich  wieder  mehr  an  die  Brustwand  anlehnt.  — 


IX.  Flüssigkeit  im  Herzbeutel. 

Man  unterscheidet  wässerige,  wässerigfaserstoffige,  eitrige,  jau- 
chige Flüssigkeit  und  Bluterguss  in  dem  Herzbeutel.  Die  physika- 
lischen Zeichen  aller  sind  der  Hauptursache  nach  die  gleichen.  Wird 
der  Herzbeutel  ausgedehnt  von  Flüssigkeits  -  Erguss,  so  nimmt  das 
Herz  die  tiefste  Stelle  ein,  die  Flüssigkeit  sammelt  sich  hauptsäch- 
lich in  den  obern  Teilen  der  Höhle  des  Herzbeutels  an  und  verdrängt 
die  Lunge  in  der  Umgebung  der  grossen  Gefässe  von  der  Brustwand. 
Dadurch  entsteht  eine  Vergrösserung  derHerzdämpfung 
nach  oben,  die  obere  Grenze  wird  nach  dem  dritten,  zweiten,  selbst 
ersten  linken  Zwischenrippenraume  verschoben.  Anfangs  bleibt  die 
innere  Grenze  an  den  linken  Brustbeinrand  angelehnt,  später  ver- 
schiebt sie  sich  mit  ihrem  unteren  Teile  nach  rechts  und  kann  sich 
hier  schräg  nach  abwärts  bis  über  die  rechte  Brustwarzenlinie  hinaus 
erstrecken;  die  linke  Grenze  wird  wenig  nach  aussen  gerückt  und 
nach  unten  verlängert. 

Ist  die  Flüssigkeitsansammlung  so  reichlich  geworden,  dass  diese 
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Fig.  33. 


ubj^estuiupft  iheieckige  Hemläni})fiing  sich  über  den  rechten  Brust- 
beinraiul  liinaus  verbreitert,  so  verfehlt  sie  auch  nicht,  aiil"  das  Ver- 
lialten  des  Herzstosses  Einfluss  zu  üben.  Er  wird  tiefer  ge- 
stellt, weiter  nach  aussen  gerückt  und  abgeschwächt;  da  die  Flüssig- 
keit von  den  Herzschlägen  in  Bewegung  gesetzt  wird,  so  findet  sich 
häufiy:  anstatt  umschriebenen  Herzstosses  an  bestimmter  Stelle  nur 
verbreitete  schwache  Wellenbewegung  in  mehreren  Zwischenrippen- 
räumen vor.  Bei  sehr  massenhafter  Ansammlung  von  Flüssigkeit  geht 
der  Herzstoss  ganz  verloren  oder  er  wird  wenigstens  während  der 
Rückenlage  unfühlbar.  Ist  der  Herzstoss  wahrnehmbar,  so  liegt  ein 
wichtiges  Zeichen  darin  ,  dass  die  Herzdämjjfung  weiter  nach  links 
und  aussen  reicht  als  die  fühlbare  Bewegunff  des  Herzens.  Während 
beim  Emphysem  der  Herzstoss  an  einer  Stelle  gefühlt  wird,  die  noch 
den  Schall  der  Lunge  liefert ,  reicht  hier  der  dumpfe  Schall  des 
Herzbeutelinhaltes  weiter  nach  aussen  als  der  Herzstoss. 

Die  H  e  r  z  t  ö  n  e  werden  schwach ,  beschleunigt  und  undeutlich 
gehört.  Die  Regel ,  dass  die  Herzdämpfung  im  Stehen  und  Liegen 
annähernd  gleich  bleibe,  erfährt  bei 
Perikardialergüssen  eine  wichtige  Aus- 
nahrae ').  Die  im  Liegen  schon  ver- 
grösserte  Herzdämpfung  gewinnt  beim 
Stehen  oder  Aufsitzen  um  '/s  —  ^'2  an 
Umfang.  Ist  die  Brustwand  nachgie- 
big, so  erleidet  sie  durch  den  Druck 
der  sich  ansammelnden  Flüssigkeit  eine 
Vorwölbung.  Der  gleiche  Druck  be- 
dingt Tiefstand  des  Herzstosses  und 
Tiefstand  des  linken  Leberlappens.  Durch 
die  Wirkung  des  Druckes  nach  rück- 
wärts wird  der  linke  untere  Lungen- 
lappen teilweise  in  Verdichtung  versetzt, 
wodurch  gedämpfter  Schall  ähnlich  dem 
eines  Pleuraergusses,  jedoch  mit  ver- 
stärkten Stimmschwingungen  im  Be- 
reiche des  linken  Unterlappens  entsteht.  Dieser  Druck  kann  auch 
auf  das  Herz  selbst  sich  geltend  machen  und  neben  Kurzatmigkeit 

1)  Von  St  off  eil  a  wurde  in  letzter  Zeit  das  entgegengesetzte  Verhalten 
bei  Perikarditis  beobachtet  und  beschrieben :  Grössere  Herzdämpfung  im  Liegen, 
kleinere  im  Sitzen.  Das  einzige  Annähernde  was  mir  vorkam  war,  dass^ei 
Einigen  erst  bei  vornübergeneigtem  Sitzen  die  Herzdämpfung  grösser  war  als 
im  Liegen. 


Fig.  33.    Herzdämpfung  bei  Peri- 
ditis  im  Stehen  und  Liegen. 
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und  verschiedenen  andern  Beschwerden  hochgradige  Anfüll iing  der  Venen 
bedingen  ;  er  kann  ferner  die  Liingenründer  luftleer  drücken  und  so 
die  Ausdehnung  der  Herzdiinipfung  nocli  grösser  erscheinen  hissen, 
als  sie  der  Wirklichkeit  nach  ist.  Das  zuverlässigste  unter  diesen  Zeichen 
des  Ergusses  in  den  Herzbeutel  ist  die  dreieckförmige  Vergrösserung 
der  Herzdämpfuug.  Sie  fehlt  nur  in  zwei  Fällen :  nämlich  bei  Ver- 
wachsung und  dadurch  bedingter  Unbeweglichkeit  der  das  Herz 
umgebenden  Lungenränder  und  bei  hochgradigem  Emphysem. 

a)  Welcher  Art  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  sei, 
ist  grossenteils  nach  der  Krankengeschichte  und  den  Allgemeiner- 
scheinungen zu  beurteilen,  doch  kann  das  schon  früher  erwähnte  Pe- 
rikard i  a  1  g  e  r  ä  u  s  c  h  als  wesentliches  Beweismittel  in  dieser 
Richtung  dienen.  Wo  es  dem  Ergüsse  vorausging,  nachfolgt  oder 
während  desselben  noch  bei  einer  oder  der  andern  Körperstellung 
gehört  werden  kann,  wird  es  für  entzündliche  Entstehung  und  faser- 
stoffige oder  serösfaserstoffige  Beschaffenheit  der  entzündlichen  Aus- 
schwitzung sprechen.  Seinem  Fehlen  dagegen  ist  keinerlei  besondere 
Beweiskraft  beizumessen. 

b)  Die  beschriebene  Form  der  H  er  zd äm  p  f  u  n  g  ist  unter  allen 
Zeichen  dieses  Zustandes  das  wichtigste.  Während  sie  nur  bei  Ver- 
wachsung oder  emphysematösem  Zustand  der  Lungenränder  fehlt,  er- 
leidet sie  nur  durch  teilweise  Verwachsungen  des  Herzbeutels  oder 
der  Lungeiiränder  Formveränderungen ,  die  sie  zu  einer  unregelmäs- 
sigen ,  zackig  ausgebuchteten  machen.  Ist  in  irgend  einem  Falle 
Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  wahrscheinlich  geworden,  die 
Herzdämpfung  jedoch  nicht  nach  oben  vergrössert,  so  kann  man 
durch  Prüfung  der  Verschiebungsfähigkeit  der  Herzdämpfung  d.  h. 
der  Lungenränder  erfahren ,  ob  die  Herzdämpfung  überhaupt  sich 
vergrössern  konnte  oder  daran  verhindert  war.  Nächst  der  Herz- 
dämpfung ist  das  Verhalten  des  Herzstosses  an  und  für  sich,  und 
namentlich  im  Zusammenhalte  mit  dem  Befunde  der  Herzdärapfung 
am  meisten  beweisend.  Man  kann  ziemlich  unbedenklich  in  jedem 
Falle,  in  welchem  die  Herzdämpfung  weiter  nach  aussen  reicht,  als 
der  Herzstoss,  dieser  aber  schwach  bei  starkem  Radialpuls  getroffen 
wird,  das  Vorhandensein  eines  Perikardialergusses  annehmen.  Schwäche 
der  Herztöne  hat  geringere  Bedeutung  und  ist  ebenso,  wie  die  Vor- 
wölbung der  Brustwand,  ein  vieldeutiges  Zeichen.  Bisweilen  tritt  zu 
den  vorerwähnten  Erscheinungen  noch  eine  weitere  hinzu  ,  nämlich 
undeutlich  begrenzte  Dämpfung  des  Schalles  links  hinten  unten  bei 
erhaltenen  oder  verstärkten  Stimmschwingungen,  bedingt  durch  Druck 
des  ausgedehnten  Herzbeutels. 
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c)  Solche  D  r  u  c  k  w  i  r  k  u  n  <j;  e  11  köinien  wohl  auch  noch  andere 
benachbart»*  hriistorj^ane  betreffen.  Doch  ^'eben  sowohl  die  Erschei- 
nungen am  Lebenden ,  als  auch  die  Ergebnisse  der  Lciclionunter- 
suchung  wenig  bestimmte  Aufschlüsse  hierüber.  Nur  bläuliche  Haut- 
färbung, Lebersclnvellung,  Anschwellung  und  Wellenbewegung  der 
Jugularvenen,  die  zu  massigen  Flüssigkeitsabsetzungen  im  Herzbeutel 
hinzutreten,  können  in  reinen  Fällen  mit  Sicherheit  auf  Druck  auf 
den  rechten  Vorhof  und  die  Hohlveuen  innerhalb  des  Herzbeutels 
bezogen  werden.  Wenn  der  Puls  während  eines  solchen  Zustandes 
äusserst  klein,  beschleunigt  und  unregelmässig  wird,  und  schwächern 
Herzschlägen  nach  dem  Ergebnisse  der  Vergleichung  zwischen  Aus- 
cultation  am  Herzen  und  Betastung  der  Radialarterie  keine  Puls- 
welle mehr  entspricht,  so  darf  mit  einigem  Rechte  an  Druckwirkung 
auf  die  Aorta  adscendens  gedacht  werden.  Auch  für  den  linken 
Luftröhrenast,  Speiseröhre,  Nervus  recurrens  etc.  ist  Druckwirkung 
anatomisch  nachgewiesen  worden ,  nachdem  am  Lebenden  Zeichen 
von  Bronchostenose,  Schluckstörung,  ein-  oder  doppelseitiger  Stimm- 
bandlähmung beobachtet  worden  waren,' 

d)  Vergrösserung  des  Herzens  selbst  liefert  niemals  die  gleiche 
Form  der  H  e  r  z  d  ä  m  p  f  u  n  g.  Auf  ganz  einzelne  Teile  der 
Lungenränder  beschränkte  Verdichtung,  die  die  Form  der  perikardi- 
tischen Herzdämpfung  nachtäuschen  könnte,  würde  sich  durch  die 
ihr  zukommenden  Auscultations-Ersch einungen  und  durch  die  Ver- 
stärkung des  Stimmschwirrens  zu  erkennen  geben.  Mittelfellge- 
schwülste oberhalb  des  Herzens  und  Erweiterungen  des  Ursprunges 
der  Aorta  oder  Lungenarterie  üben  stärkere  und  viel  umschriebenere 
Druckwirkung  auf  die  Brustwand  sowohl  als  auf  die  benachbarten 
Brustorgane  aus.  Aneurysmen  verursachen  zudem  klopfende  und 
häufig  auch  schwirrende  Vorwölbungen  der  Brustwand. 


Anhang*. 

Verwachsung  des  Herzbeutels. 

Verwachsung  beider  Blätter  des  Herzbeutels  mit  einander  pflegt 
durch  entzündliche  Ausschwitzungen  bedingt  zu  sein,  hie  und  da 
kommt  sie  auch  durch  Neubildungen  zu  stände.  Sie  kann  vollstän- 
dige oder  teilweise  sein,  mit  Vergrösserung,  Verkleinerung  des  Her- 
zens oder  Entartung  seiner  Muskulatur  einhergehen ,  durch  dicke, 
festweiche  Faserstofl'schichten,  straffes  Bindegewebe  verursacht  oder 
mit  Neubildungen  vermischt  sein  (Tuberkeln)  oder  selbst  Cysten  ab- 
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gesackten  wässerigen  oder  mörtelähnlichen  Ergusses  einschliessen. 
Alle  diese  Verhältnisse  können,  ebenso  wie  Veränderungen  der  be- 
nachbarten Pleura  und  Lunge  das  Ergebnis  der  physikalischen  Unter- 
suchimg wesentlich  beeinflussen.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die 
Herzdämpfung  vergrössert  oder  verkleinert  oder  von  mittlerem  Um- 
fange sein  kann,  dass  die  Herzgegend  verstärkte  Wölbung  nur  in 
wenigen  Fällen  darbietet. 

Die  wichtigsten  Zeichen  werden  der  systolischen  Bewe- 
gung der  ß  r  u  s  t  w  a  n  d  entnommen.  An  der  Stelle  der  Herz- 
spitze findet  sich  systolisches  Einsinken  anstatt  Vorwölbung  vor. 
Dieses  Einsinken  der  Stelle  des  Spitzen stosses  ist  nicht  zu  verwech- 
seln mit  dem  Einsinken  benachbarter,  mehr  nach  rechts  oder  oben 
gelegener  pulsierender  Stellen  der  Herzgegend.  Während  eine  Beob- 
achtung von  Traube  zeigt,  dass  schon  massig  ausgebreitete  Ver- 
wachsungen zwischen  beiden  Blättern  des  Herzbeutels  in  der  Aorten- 
gegend dieses  systolische  Einsinken  zur  Folge  haben  können,  zeigen 
auch  einige  andere  Fälle,  dass  dasselbe  ohne  jede  Spur  von  Verwach- 
sung des  Herzbeutels  Zustandekommen  kann.  Es  ist  demnach  keines- 
w^egs  unbedingt  beweisendes  Zeichen,  wohl  aber  ist  es  beweisend, 
wenn  die  Brustwand  in  grösserer  Ausdehnung  mit  der  Systole  ein- 
gezogen wird,  mit  dem  Eintritte  der  Diastole  rasch  wieder  ihre 
frühere  Form  annimmt.  Das  Zustandekommen  dieses  Zeichens  ist 
abhängig  von  der  Möglichkeit  kräftiger  Herzzusammenziehungen  und 
wird  begünstigt  durch  Verwachsung  des  Herzbeutels  gegen  die  Wir- 
belsäule zu  (Skoda),  aber  es  kommt  auch  ohne  diese  weitere  Be- 
festigung des  Herzens  vor  (F  r  i  e d  r  ei  c  h).  Bei  verhinderter  Be- 
wegung des  Herzens  nach  links  und  abwärts  bewirkt  die  systolische 
Verkürzung  seines  Längendurchmessers  die  Einziehung  der  Brust- 
wand. Friedreich  hat  gezeigt,  dass  das  diastolische  Zurück- 
schnellen der  Brustwand  einen  dem  zweiten  Herzton  folgenden  Ton 
und  rasche  Entleerung  der  vorher  gefüllten  Halsvenen  bewirken  könne. 

Die  Percussion  kann  die  H  e  r  z  d  ä  m  p  f  u  n  g  vergrössert ,  ver- 
kleinert oder  mittelgross  zeigen.  Ist  gleichzeitig  mit  der  Verwach- 
sung des  Herzbeutels  feste  Verwachsung  der  benachbarten  Lungen- 
ränder vorhanden,  so  ändert  die  Herzdämpfung  ihre  Grösse  weder 
bei  tiefem  Atmen  noch  bei  Seitenlage.  Doch  kann  diese  Unbeweg- 
lichkeit  natürlich  auch  bei  blosser  Verwachsung  der  Lungenränder 
vorhanden  sein,  und  die  Herzdämpfung  kann  sehr  frei  beweglich  sein 
trotz  allseitiger  Verklebung  beider  Blätter  des  Herzbeutels.  Die 
Herztöne  sind,  sofern  keine  Klappenfehler  gleichzeitig  vorhanden  sind, 
rein  und  unverändert.    Aus  den  geschilderten  Zeichen  kann  keines- 
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wegs  in  jedem  Falle  die  Annahme  der  Herzbeiitelverwachsung  be- 
gründet werden.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  alle  Zeichen  mangeln,  und 
alle  Zeichen  sind  wiederum  unsicher  mit  Ausnahme  starker  Einziehung 
eines  grösseren  Teiles  der  Brustwand.  Für  die  bisherigen  Behelfe 
völlig  unzugängig  sind  jene  Fälle,  in  welchen  der  Herzbeutel  ganz 
oder  fast  vollständig  von  der  emphysematösen  Lmige  überlagert  wird. 


X.  Luft  im  Herzbeutel. 

Pneumoperikardie  entsteht  durch  Durchbruch  aus  lufthaltigen 
Organen  in  den  Herzbeutel,  so  von  Lunge,  Speiseröhre  oder  Magen 
aus,  z.  B.  von  der  Speiseröhre  her  in  einem  Falle  von  W  a  1  s  h  e 
nach  dem  Verschlucken  eines  Messers,  vom  Magen  aus  in  einem  Falle 
von  Mac  Bowel,  durch  Durchbruch  eines  Leberabscesses  nach 
beiden  Orsanen  hin,  durch  Durchbruch  einer  tuberkulösen  Höhle  in 
den  Herzbeutel  in  einem  F'^alle  v.  N  i  e  m  e  y  e  r '  s.  Sie  entsteht 
zweitens  infolge  durchdringender  Wunden  der  Brustwand  (Feine) 
und  drittens  durch  freiwillige  Gasentwicklung  aus  jauchigen  Peri- 
kardialergüssen  (Stokes,  Friedreich). 

Wenige  Zustände  liefern  so  sinnenfällige,  ja  für  den  Beobachter 
geradezu  überraschende  Zeichen  wie  dieser.  Das  Verhalten  des  Herz- 
Stesses  ist  verschieden,  er  kann  fehlen  oder  durch  eine  auf  mehrere 
Zwischenrippenräume  ausgebreitete  Pulsation  ersetzt  sein ;  daneben 
fühlt  die  aufgelegte  Hand  das  Knattern  zahlreicher  grossblasiger 
Rasselgeräusche,  die  in  gleicher  Zeitfolge  wie  die  Herzbewegung  auf- 
treten. Die  Brustwaud  zeigt,  wenn  sie  nachgiebig  ist,  beträchtliche 
Vorwölbung  in  der  Herzgegend.  Die  Percussion  liefert  an  Stelle  der 
Herzdämpfung  oder  eines  Teiles  der  Herzdämpfung  deutlichen 
und  zwar  entsprechend  der  Kleinheit  des  Raumes  hohen  Metallklang. 
Ich  konnte  mich  in  einem  Falle  überzeugen,  dass  dieser  bei  raschem 
andauerndem  Percutieren  einer  Stelle  fortwährend  entsprechend  der 
Schlagfolge  der  Herzbewegung  höher  und  tiefer  wurde,  was  sich  aus 
der  beständigen  Formveränderung  des  im  Herzbeutel  vorhandenen 
Luftraumes  leicht  erklärt.  Da  in  allen  Fällen  neben  der  Luft  Flüs- 
sigkeit im  Herzbeutel  enthalten  ist,  findet  sich  der  Metallklang  des 
Luftraumes  begrenzt  durch  den  dumpfen  Schall  der  Flüssigkeit. 
Diese  Grenze  wechselt  auffällig  mit  jeder  Lage- 
veränderung des  Kranken.  Bei  völlig  wagrechter  Lage  des 
Kranken,  die  jedoch  der  Atemnot  halber  niclit  leicht  stattfinden  kann, 
würde  die  Luft  allein  zunächst  der  Brustwand  liegen  und  peicutiert 
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werden,  bei  Knieellenbogenlage  die  Flüssigkeit  allein;  beim  Stehen 
und  Sitzen  nimmt  der  Luftraum  den  obern,  die  Flüssigkeit  den  un- 
tern Teil  der  Höhle  des  Herzbeutels  ein.  Bei  der  Auscultation  hört 
man  neben  den  Herztönen  fortwährendes  metallklingendes 
Plätschern  oder  Rasseln,  das  mit  der  Herzbewegung  stärker  und 
schwächer  wird,  oder  derartiges  Rasseln,  das  während  der  Herzruhe- 
zeiten gleichfalls  aussetzt.  Das  Geräusch  ist  häufig  so  laut,  dass  es 
auf  einige  Entfernung  gehört  werden  kann  und  dem  Kranken  selbst 
wahrnehmbar  wird.  Von  einem  Kranken  wird  erzählt,  dass  ihn  dies 
Geräusch ,  das  er  dem  Plätschern  eines  Mühlrades  verglich ,  am 
Schlafen  verhinderte.  Ausser  demselben  können  noch  sägende,  scha- 
bende, perikarditische  Reibegeräusche  wahrgenommen  werden. 

Bei  der  Diagnose  dieser  Krankheit  hat  man  Folgendes  zu  be- 
rücksichtigen :  In  manchen  Fällen  starker  Gasauftreibung  des  Magens 
erregt  die  Herzbewegung  durch  eine  Art  von  innerer  Percussion 
systolischen  Metallklang  oder  selbst  metallklingende  Rasselgeräusche 
in  diesem  Organe.  Bei  sehr  ungeschickter  Percussion  könnte  der 
percutorische  Klang  des  ausgedehnten  Magens,  der  sich  über  einen 
grossen  Teil  der  linken  Seite  herauferstreckt ,  mit  den  erwähnten 
Rasselgeräuschen  zusammen  zur  fälschlichen  Annahme  der  Pneumo- 
perikardie  verleiten.  Aber  in  diesem  Falle  sind  die  Zeichen  der 
Gasauftreigung  des  Magens  unverkennbar  durch  Percussion  und  Pal- 
pation nachzuweisen.  Die  Verhältnisse  des  Herzstosses  sind  nicht 
geändert  oder  er  steht  etwas  höher,  bei  leiser  Percussion  können  die 
gewöhnlichen  Umrisse  der  Herzdämpfung  aufgefunden  werden ,  die 
Herztöne  sind  deutlich,  das  metallklingende  Rasseln  erscheint  selten. 
Aehnliche  Erscheinungen  können  auch  durch  Höhlen  in  der  Nähe 
der  Herzspitze  erzeugt  werden.  Man  muss  eben  dann  die  regelrechte 
oder  verschobene  Herzdämpfung  von  dem  Metallklange  der  Höhle  zu 
trennen  wissen,  und  aus  dem  mit  dem  Atmen  gleichzeitigen  Rassel- 
geräusche der  Höhle  ihre  Zusammengehörigkeit  mit  den  Atmungs- 
wesren  entnehmen ;  zudem  wird  hier  der  Höhenwechsel  des  Metall- 
klanges  über  fortdauernden  Zusammenhang  mit  den  Luftröhrenästen 
Aufschluss  geben,  der  bei  Pneumoperikardie  sich  nicht  leicht  findet. 
Die  grÖsste  Aehnlichkeit  bietet  neben  dem  Herzen  liegender  abge- 
sackter Pneumothorax.  Doch  bleibt  hier  immer  die  Herzbewegung 
und  Dämpfung,  wenn  auch  in  veränderter  Lage,  deutlich  nach- 
weisbar. 
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XI.  H  e  r  z  h  y  p  e  r  t  r  0  p  Ii  i  e. 

Vergrössenmcr  des  Herzens  ist  gewöhnlich  durch  Verdickung  der 
Muskulatur  seiner  Wiinde  und  Erweiterung  seiner  Höhlen  gleich- 
zeitig bedingt.  Wir  sehen  deshalb  hier  ab  von  den  selteneren  reinen 
Erweiterungen  des  Herzens  nnd  den  sogar  bestrittenen,  doch  sicher 
bei  Zusammenwirken  mehrerer  bestimmter  Klappenfehler,  z.  B.  Ver- 
engerung des  linken  arteriellen  mid  venösen  Ostiums  vorkommenden 
concentrischen  Hypertrophien.  (Mit  Verengerung  der  Höhlen  einher- 
gehende Verdickung  der  Wände).  Bei  Vergrösserung  des  Herzens 
wird  in  dem  Masse  der  Herzstoss  verstärkt,  in  dem  Hypertrophie, 
und  in  dem  Masse  nach  aussen  und  unten  verschoben  ,  in  dem  Er- 
weiterung vorhanden  ist.  Die  Brust  wand  wird  häufig  in  der 
Herzgegend  vorgewölbt,  vorzüglich  bei  dünner  nachgiebiger  Be- 
schaffenheit, bei  hohem  Grade  und  langer  Dauer  der  Hypertrophie. 
Die  Pulsation  des  Herzens  findet  sich  in  mehreren  Zwischenrippen- 
räumen mit  grösserer  Stärke  und  in  grösserer  Breitenausdehnung. 

Die  Percussion  zeigt  bei  richtig  stehenden  oder  wenig  (höch- 
stens den  Raum  einer  Rippe  und  eines  Zwischenrippenraumes)  nach 
oben  gerückter  oberer  Grenze  der  Herzdämpfung,  deren  seitliche  Aus- 
dehnung nach  rechts  und  nach  links  hin,  unter  Umständen  nach 
beiden  Richtungen  gleichmässig  oder  nach  einer  mehr  erweitert.  Die 
untere  Grenze  der  Herzdämpfung  steht  nun  nicht  mehr  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  rechten  unteren  Lungenrande,  sondern  tiefer,  wie  aus 
der  Vergleichung  des  Herzstosses  entnommen  wird  und  bisweilen  un- 
mittelbar nachgewiesen  werden  kann,  wenn  die  Herzdämpfung  nach 
aussen  zu  den  linken  Leberlappen  überragt. 

Das  Verhalten  der  Herztöne  wechselt  sehr,  sie  können  sehr 
stark,  der  erste  an  der  Herzspitze  von  einem  klirrenden  Geräusche 
begleitet  getroffen  werden,  durch  Klappengeräusche  völlig  verdeckt 
sein,  oder  bei  gesunkener  Kraft  der  Bewegung  des  Herzens  auch 
dumj)f  und  schwach  gehört  werden. 

ii)  Das  Vorhandensein  von  Herzhypertrophie  lässt  sich  leicht  er- 
weisen, wenn  die  verbreiterte  Herzdämpfung  nach  oben  nicht  oder 
wenigstens  nicht  in  Dreieckform  vergrössert  ist,  nach  links  so  weit 
reicht  als  der  hinausgeschobene  Herzstoss.  Schon  durch  diesen  Be- 
fund sind  alle  Verwechslungen  ausgeschlossen,  namentlich  wenn  eine 
gewisse  regelmässige  Form  der  Herzdämpfung  noch  dabei  vorhanden 
ist.  Aber  das  Herz  kann  sich  um  ein  Beträchtliches  vergrössern, 
ohne  dass  die  Herzdämpfung  umfangreicher  würde ;  jede  Section  eines 


304  Physikalisch-diagnostische  Symptomengruppen. 


Emphysemkranken  gibt  hiefür  den  Beleg  ab;  auch  Verwachsung  der 
Lungenränder  mit  der  Pleura  parietalis ,  und  dem  Herzbeutel  können 
verhindern,  dass  das  hypertrophierende  Herz  auch  eine  entsprechend 
grössere  unbedeckte  Fläche  biete.  In  diesen  Fällen  kann  man  Auf- 
schluss  erhalten  durch  genaue  Beobachtung  der  Lage  des  Herzstosses, 
der  ausserhalb  der  Grenzen  der  Herzdämpfung  getroffen  wird,  ferner 
durch  möglichst  genaue  Abgrenzung  des  leereren  die  Herzdämpfung 
umgebenden  Schalles,  auch  durch  den  Versuch,  die  wahre  Grösse 
des  Herzens  zu  percutieren.  Wenn  auch  das  Ergebnis  dieses  Ver- 
suches kein  genaues  ist,  ja  bei  Emphysem  der  Lunge  noch  ungenauer 
als  sonst  ausfallen  muss,  so  hat  es  doch  mindestens  den  Wert,  unter 
besagten  Umständen  vor  grober  Unterschätzung  der  wirklichen  Grösse 
des  Organes  zu  schützen. 

b)  Die  Frage,  welcher  Teil  des  Herzens  überwiegend  vergrössert 
sei,  bezieht  sich  zunächst  auf  rechts  oder  links  und  zwar  links  nur 
auf  die  Kammer,  rechts  auf  Kammer  und  Vorhof,  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  der  linke  Vorhof  so  entfernt  von  der  vorderen  ßrust- 
wand  abliegt,  dass  von  einer  Grössenbestimmung  desselben  gar  nicht 
die  Rede  sein. 

Die  linke  Kammer  vergrössert  sich  bei  manchen  Ernäh- 
rungsstörungen und  unechten  Massenzunahmen,  die  das  ganze  Herz 
betreffen,  bei  Hindernissen  im  Stromgebiete  der  Körperarterien,  so 
bei  Verengerung  des  linken  arteriellen  Ostiuuis,  bei  Verengerung  der 
Aorta  an  ihrem  Bogen,  bei  allgemeiner  Enge  des  Aortensystems, 
Aortenaneurysmen,  bei  Atherom  der  Körperarterien,  endlich  bei  Nieren- 
kraukheiten,  die  zur  Schrumpfung  der  Niere  und  zum  Verluste  eines 
grossen  Teiles  der  Capillarbahn  der  Niere  führen  (Traube),  aber 
auch  bei  parenchymatöser  Nierenentzündung ,  noch  ehe  diese  zur 
Schrumpfung  führte  (B  a  m  b  e  r  g  e  r ,  Förster),  selbst  bei  acuter 
Scarlatina-Nephritis  (F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r). 

Bedeutende  Hypertrophie  der  linken  Kammer  bedingt  in  der 
Regel  hebenden  Herzstoss,  wenigstens  wenn  das  Aortenostium  voll- 
ständig wegsam  ist.  Mindestens  ist  der  Herzstoss  beträchtlich  ver- 
stärkt, ferner  weit  nach  aussen  und  unten  verschoben,  nicht  ganz 
selten  bis  zur  Axillarlinie  und  zum  achten  Zwischenrippenraume.  Er 
ist  auf  einen  kleinen  Raum  beschränkt  und  unterscheidet  sich  jeden- 
falls deutlich  von  andern  schwächeren  daneben  vorhandenen  Pulsa- 
tionen des  Herzens.  Dieser  eigentliche  Spitzenstoss  lässt  sich  von 
dem  Pulsieren  benachbarter  Zwischenrippenräume  unterscheiden  durch 
die  Stärke  der  Vorwölbung,  die  er  verursacht.  Starken  Herzzusam- 
menziehungen entsprechend  findet  sich  auch  grosser  und  voller  Ar- 
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terienpuls,  ausser,  wenn  Gefässverengerimgen  die  Blutströmung  und 
den  Lauf  der  Pulswelle  hemmen.  So  ist  bei  Verengerung  des 
Aorteneinganges  der  Puls  überall  klein,  bei  Verengerung  der  Aorta 
an  der  Einmündung  des  Ductus  arteriosus  der  Puls  an  den  obern 
Giiedmassen  gross,  au  den  untern  klein.  Die  Herzdämpfung  zeigt 
sich  nicht  oder  wenig  nach  oben  vergrössert.  Das  Herz  hat,  soweit 
es  nicht  durch  die  Abwärtsdrängimg  des  Zwerchfelles  Kaum  gewann, 
sich  mehr  wagrecht  gelagert.  In  die  Quere  reicht  die  Herzdämpfung 
vom  linken  Brustbeinrande  oder  höchstens  von  der  rechten  Paraster- 
nallinie  bis  zur  Stelle  des  Herzstosses.  Die  Herzdämpfung  erweist 
sich  überwiegend  nach  der  linken  Seite  zu  vergrössert.  Wenn  man 
gewöhnlich  als  Eigentümlichkeit  der  linksseitigen  Herzhypertrophie 
überwiegende  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  im  Längsdurchmesser 
aufführt,  so  entspricht  dies  dem  Umstände,  dass  das  Herz  selbst  bei 
dieser  Art  der  Hypertrophie  bedeutend  verlängert,  aber  keineswegs  kugel- 
förmig gestaltet  erscheint.  Der  Längsdurchmesser  erscheint  aber  in 
diesen  Fällen  fast  quer  gelagert,  indem  als  solcher  die  Linie  vom  obern 
Rande  der  Herzdämpfung  in  der  Brustbeingegend  bis  zur  Herzspitze 
bezeichnet  wird.  Man  würde  also  die  Sachlage  richtiger  bezeichnen, 
wenn  man  sagte ,  dass  die  Herzdämpfung  weniger  nach  oben  und 
rechts,  aber  bedeutend  nach  links  und  abwärts  vergrössert  sei.  Ge- 
wöhnlich zeigen  die  Körpervenen  keine  ungewöhnlichen  Füllungs- 
verhältnisse, doch  liegt  es  im  Verlaufe  der  Klappenfehler,  die  links- 
seitige Herzhypertrophie  bewirken,  auch  der  Aortenstenose  und  In- 
sufficienz,  dass  sie  in  späterer  Zeit  auch  venöse  Stauung  hervorrufen. 

c)VergrösserungderrechtenKammer  bewirkt,  wenn 
auch  weniger  als  die  der  linken,  gleichfalls  Verschiebung  des  Herzstosses 
nach  unten  und  aussen.  Der  Herzstoss  wird  verstärkt,  aber  nicht 
leicht  von  der  rechten  Kammer  allein  aus  hebend.  Die  Verstärkung 
ist  eine  geringere  als  im  vorigen  Falle.  Der  Spitzenstoss  ist  schwer 
von  der  Pulsation  benachbarter  Zwischenrippenräume  zu  unterscheiden, 
er  geht  unmittelbar  in  dieselbe  über.  Diese  Pulsation  ist  gewöhnlich 
sowohl  nach  oben  als  nach  dem  Brustbein  zu  sehr  verbreitet.  Nehmen 
Conus  arteriosus  und  Lungenarterie  an  der  Vergrösserung  Anteil,  so 
kann  der  zweite  Pulmonalton  an  der  entsprechenden  Stelle  der  Brust- 
wand gefühlt  werden.  Die  Herzdämpfung  ist  weniger  nach  links  zu, 
weit  mehr  nach  rechts  hin  vergrössert,  nach  oben  gar  nicht  oder 
wenig.  Ihr  Querdurchmesser,  der  senkrecht  auf  den  Längsdurchmesser 
gestellt  gedacht  wird,  ist  überwiegend  vergrössert.  Der  Arterienpuls 
zeigt  gewöhnliche  oder  verminderte  Völle  und  Spannung.   Die  Körper- 
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venen  sind  stark  gefüllt.  In  manchen  Fällen  ist  ausgesprochen  bläu- 
liche Färbung  des  Gesichtes,  der  Körperoberfläche  vorhanden. 

Solche  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  erfolgt  bei  Ver- 
engerung und  Schlussunfähigkeit  der  Mitralklappe,  bei  Verengerung 
der  Lungenarterie  oder  des  Conus  arteriosus ,  bei  Schlussunfähigkeit 
der  Lungen arterienklappen,  bei  abnormer  Communication  beider  Kam- 
mern, Vorhöfe,  grossen  Arterien,  z.  B.  Fortbestand  des  Ductus  Bo- 
talli,  des  eirunden  Loches,  bei  Schrumpfung  der  Lunge  in  der  Weise, 
dass  zahlreiche  Lungenarterienäste  verengt  oder  verschlossen  werden, 
bei  allen  Krankheiten,  die  dauernd  den  Querschnitt  der  Lungenarterie 
oder  ihres  Capillargebietes  verengen,  so  bei  Lungenemphysem,  Ate- 
lektase, manchen  Phthisen,  nach  Pleuritis.  Ausserdem  findet  sie 
sich  bei  allgemeinen  echten  oder  mit  Entartung  verbundenen  Hyper- 
trophien des  Herzens. 

d)  Vergrösserung  des  rechten  Vor  hofes  allein  hat 
mau  sehr  selten  Gelegenheit  zu  beobachten,  sie  würde  z.  B.  bei  aus- 
schliesslicher Verengerung  des  rechten  venösen  Ostiums  notwendig 
Zustandekommen  müssen.  Wohl  aber  kann  man  häufig  einen  grössern 
oder  geringem  Anteil  einer  nach  rechts  ausgebreiteten  Herzdämpfung 
als  dem  rechten  Vorhofe  angehörig  bezeichnen.  Die  Gründe,  welche 
hiezu  berechtigen,  liegen  in  der  Grösse  und  Höhenausdehnung  der 
rechtsseitigen  Herzdämpfung  an  sich,  dann  in  den  Verhältnissen  der 
rechts  vom  Brustbeine  wahrnehmbaren  Pulsation.  Pulsiert  nämlich 
von  einer  ausgebreiteten  rechtsseitigen  Herzdämpfung  nur  ein  kleiner 
unterer  und  innerer  Abschnitt  in  deutlich  fühlbarer  Weise,  so  darf 
dieser  als  Anteil  der  rechten  Kammer,  der  darüber  und  nach  aussen 
gelegene  Teil  der  rechtsseitigen  Herzdämpfung  als  dem  Vorhofe  an- 
gehörig betrachtet  werden.  Bisweilen  wird  diese  Anschauungsweise 
unterstützt  durch  das  Vorhandensein  einer  kleinen  Einkerbung  am 
äussern  Rande  der  rechtsseitigen  Herzdämpfung,  die  der  Grenze  zwi- 
schen Vorhof  und  Kammer  entspricht,  aber  allerdings  nur  bei  sehr 
genauer  Percussion  wahrgenommen  werden  kann.  Bei  sonst  mässiger 
Grösse  der  Herzdämpfung  darf  eine  in  der  Kückenlage  bei  Erwach- 
senen oberhalb  der  siebenten  Rippe  vorfindliche  rechtsseitige  Herzdäm- 
pfung mit  Sicherheit  als  Zeichen  einer  Vergrösserung  der  rechtsseitigen 
Herzhälfte  bezeichnet  werden.  —  In  der  rechten  Seitenlage  entsteht  eine 
solche  jedoch  bei  vielen,  ja  bei  den  meisten  sonst  gesunden  Leuten. 

e)  Während  die  meisten  Formen  von  Herzhypertrophie  durch 
unmittelbare  Ernährungsstörung  des  Herzens  oder  durch  Blutlaufs- 
hindernisse entstehen,  wird  auch  eine  »reine  H  e  r  z  h  y  p  e  r  t  r  o- 
phie«  angenommen,  eine  Art  von  Herzhypertrophie  ohne  Ursache 
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oder,  wie  Andere  wollen,  Her/liypertropliie  infolge  starker  Mnskel- 
anstrenguntr,  sehr  reichlicher  Ernährung  des  Körpers  oder  infolge 
von  Berufsweisen,  die  diese  beiden  ursächlichen  Momente  mit  sich 
brin"-en.    Das  Wenige,  was  ich  hierüber  sagen  kann,  beschränkt  sich 
auf  folgende  Punkte.    Functionelle  Herzhypertrophie,  vorwiegend  den 
linken  Ventrikel  betreffend,  kann  sich  infolge  andauernder  häufiger 
Herzpalpitationen  entwickeln,  so  bei  B  as  e  d  o  w  'scher  Krankheit,  oder 
infolge  öfterer  Einwirkung  von  Widerständen,  die  im  Gebietender  Kör- 
perarterien gelegen  ebenfalls  nur  functioneller  Art  sind.  Dahin  gehört 
die  auf  Arterienverengerung  beruhende  Herzhypertrophie  der  Bleikran- 
ken. Auch  starke  Muskelanstreugungen  können  in  dieser  Weise  Herzhy- 
pertrophie zur  Folge  haben.  Ich  habe  dies  wiederholt  bei  Leuten,  die  seit 
langen  Jahren  an  Epilepsie  litten,  nachweisen  können.  Dass  anstrengender 
Felddienst  Herzhyperirophie  erzeugen  kann,  haben  einzelne  Erfahrungen 
der  letzten  Kriege  ergeben.    Schwerere  Muskelarbeit  bei  Leuten,  die 
täglich  Lasten  tragen,  schwerbeladen  Berge  oder  Treppen  steigen 
führt  zur  Hypertrophie  des  Herzens,  besonders  der   linken  Kammer. 
Reichlicher  Genuss  geistiger  Getränke  bei  der  Arbeit  steigert  das 
Uebel.    In  vielen  Fällen  macht  Erweiterung  der  Kammern  den  An- 
fang und  gesellt  sich  erst  später  Hypertrophie  hinzu.    Die  Folgen 
gleichen  jenen  nicht  mehr  ausgeglichener   Klappenfehler.  Häufig 
sind  zugleich  mehr  oder  weniger  unabhängige  Erkrankungen  der 
grossen  Gefässe,  der  Lunge,  der  Niere  vorhanden.    Immerhin  sollte 
man  sich  hüten,  Fälle,  in  denen  Arterien atherom,  Klappenfehler  und 
Schrumpfniere  mitspielen,  als  Beispiele  jener  Herzhypertrophie  hin- 
zustellen, die  man  als  reine  oder  idiopathische  bezeichnet. 

Unter  die  Herzhypertrophien  Gesunder  würde  auch  die  Her  z- 
hypertrophie  der  Schwangern  gehören,  welche  zuerst  von 
Larcher  angenommen  wurde.  Aus  verschiedenen  allgemeinpatho- 
logischen Gründen,  weil  das  Herz  dem  Kreislaufe  zweier  Körper  zu 
dienen  habe,  weil  bei  Schwangern  übermässiger  Blutreichtum  be- 
stehe, Entzündungen  und  Katarrhe  einen  hartnäckigen  Verlauf  neh- 
men, hauptsächlich  aber,  auf  das  Ergebnis  zahlreicher  anatomischer 
Untersuchungen  hin,  die  an  achtzig  Herzen  von  Wöchnerinnen  vor- 
genommen wurden  und  von  Ducrest  nach  Messungen  an  hundert 
Herzen  bestätigt  wurden,  wurde  die  Lehre  von  einer  Herzhypertrophie 
der  Schwangern  begründet,  die  nach  vielen  rasch  gefolgten  Schwanger- 
schaften zur  bleibenden  werden  könne.  Sonderbarer  Weise  fand 
dagegen  W.  Bauer  unter  seinen  achtzehn  Fällen  von  »reiner« 
Herzhypertrophie  nur  sechs  bei  Weibern  und  sogar  nur  zwei  bei 
Weibern  über  zwanzig  Jahre.    Sowohl  die  Vergleichung  der  Mass- 
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angaben  Larcher's  und  Ducrest's  mit  den  Normalraassen  der 
linken  Kammer,  die  von  Bizot,  Rank  in  g,  Peacock  ermittelt 
worden  sind,  als  auch  die  Untersuchung  einiger  Herzen  von  Wöch- 
nerinnen, die  ich  vornahm,  zeigten  mir,  dass  alle  diese  Masse  noch 
innerhalb  der  Grenzwerte  Gesunder,  die  die  letztgenannten  Forscher 
ermittelten,  gelegen  sind.  Die  Untersuchung  an  Lebenden  aber  er- 
gibt im  Durchschnitt  von  fünfzig  Messungen  eine  geringe  Vergrös- 
serung  der  Herzdämpfung,  wie  sie  aus  der  Heraufdrängung  des  Zwerch- 
felles oder  wenigstens  seines  Centrum  tendineum  sich  ungezwungen 
erklärt.  Die  untere  Grenze  derselben  misst  l'^U,  die  innere  6V2  cm 
im  Mittel.  Wo  wirkliche  Vergrösserung  des  Herzens  bei  Schwangern 
getrofiPen  wird,  ist  sie  nicht  auf  die  vorübergehende  Erweiterung 
der  Uterinarterien,  die  mit  Aneurysmen  gar  nichts  gemein  hat,  son- 
dern auf  Nierenerkrankung  oder  Zustände  von  Blutarmut  zu  be- 
ziehen. Erstere  bedingt  Hypertrophie  der  linken  Kammer,  letztere 
schlaffe  Erweiterung. 

Verhältnismässige  Grösse  der  Herzdämpfung  und  wirkliche  Grösse 
des  Herzens  ist  schon  mehrfach  als  bei  K  i  n  dem  vorkommend 
hervorgehoben  worden.  So  sagt  z.  B.  Hope,  dass  bei  diesen  das 
Herz  meist  relativ  grösser  als  bei  Erwachsenen  sei,  so  dass  erst  zur 
Zeit  der  Geschlechtsreife  sich  das  richtig-e  Verhältnis  herstelle.  Ana- 
tomische  Messungen  haben  mir  nun  gezeigt,  dass  dieses  Missverhält- 
nis einer  bedeutenden  Dicke  des  linken  Ventrikels  nur  eben  in  dem 
Masse  besteht,  in  dem  die  Aorta  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus 
arteriosus  Botalli  eine  verengte  »Stelle  zeigt.  Dementsprechend  fand 
ich  bei  zwölf  gesunden  Kindern  zwischen  drittem  und  achtem  Lebens- 
jahre den  Herzstoss  im  fünften  Zwischenrippenraume  elfmal  nach 
aussen  die  Brustwarzenlinie  überragend  und  nur  einmal  in  dieser 
gelegen.  Als  weiteren  Beweis  stelle  ich  hier  einige  Angaben  über 
die  Grenzen  der  Herzdämpfung  zusammen : 

1)  Bei  gesunden  jungen  Männern  im  Mittel  ein  Drittel  der  Länge 
des  Brustbeins  nämlich  5^*  Centimeter  ist  gleich  V  par.  Länge 
sowohl  der  inneren  als  der  unteren  Grenze. 

2)  Bei  Frauen  zwischen  20  und  40  Jahren  innere  Grenze  öVa, 
untere  6  cm  im  Mittel. 

3)  Bei  Kindern  zwischen  3  und  8  Jahren  mittlere  Länge  des 
inneren  Randes  4V3,  des  unteren  Randes  5  cm  bei  8V2  cm  mittlerer 
Länge  des  Brustbeines.  Demnach  die  Länge  der  Herzdämpfung  etwa 
die  halbe  Länge  des  Brustbeines  betragend.  In  der  That  stand  auch 
der  obere  Rand  der  Herzdämpfung  in  der  Hälfte  der  Fälle  an  der 
dritten  Rippe  und  noch  in  einem  Viertel  derselben  am  obern  Rande 
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der  vierten  Ripi)e.  Ich  glaube  nicht,  dass  dies  als  eine  normale 
Hyi)ertroi)hie  bei  Kindern,  sondern  einfach  als  eine  bedeutendere 
Grosse  des  Herzens,  zumal  der  linken  Kammer  zu  betrachten  ist. 
Vorzüglich  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  dass  der  gewöhn- 
liche Stand  des  Herzstosses  bei  Kindern  des  erwähnten  Alters  ausser- 
halb, nicht  innerhalb  der  Brustwarzenlinie  zu  suchen  sei. 

f)  Vorübergehende  Vergrösserung  des  Herzens 
in  Krankheiten  ist  mehrfach  beobachtet  Avorden.  Zunächst 
sind  Heilungen  von  Klappenfehlern,  wenn  auch  keineswegs  ein  Ding 
der  Unmöglichkeit,  so  doch  selten  genug  sicher  nachzuweisen. 
Jaks  ch ,  später  Dräsche  hat  einige  solche  Heilungsfälle  ver- 
öffentlicht und  gezeigt,  dass  sie  in  stärkerer  Ausdehnung  der  noch 
functionsfähig  gebliebenen  Klappenteile  ihre  Begründung  finden.  Auch 
mir  sind  einige  Fälle  vorgekommen,  in  welchen  sicher  ohne  Ent- 
wicklung von  Lungenemphysem  bei  jugendlichen,  kräftigen,  schwere 
Arbeit  verrichtenden  Leuten  alle  Zeichen  von  Schlussunfähigkeit  der 
linken  Vorhofs-  und  der  Aortenklappe  verschwanden,  die  unter  meinen 
Augen  entstanden  waren,  somit  auch  die  Zeichen  der  durch  jene 
Klappenfehler  bedingt  gewesenen  Hypertrophie.  Ferner  kann  er- 
kannte Herzvergrösserung,  welche  einen  einfachen  Klappenfehler  be- 
gleitet, dadurch,  dass  Störungen  an  anderen  Klappen  sich  entwickeln, 
vermindert  werden,  so  beim  Hinzutreten  von  Mitralstenose  zur  schon 
bestandenen  Aorteninsufficienz.  Wenn  bei  ungenügend  compensierten 
Klappenfehlern  mit  hochgradiger  Unregelmässigkeit  und  Kleinheit 
des  Pulses  Digitalis,  Scilla  und  verwandte  Mittel  mit  vollem  Erfolge 
gegeben  werden,  verkleinert  sich  die  Herzdämpfung  nachweislich. 

Häufiger  hat  man  Gelegenheit,  während  anderer  Krankheiten  vor- 
übergehende Vergrösserung  des  Herzeus  zu  beobachten ,  die  haupt- 
sächlich auf  Schlaffwerden  seiner  Muskulatur  beruht.  Solche  sind 
von  S  t  o  k  e  s  für  das  Fleckfieber,  aber  auch  von  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  in 
sehr  überzeugender  Weise  für  einzelne  Fälle  von  Darmtyphus  und 
Lungenentzündung  nachgewiesen  worden.  Während  des  Wechsel- 
fieberanfalles hat  man  gleichfalls  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
beobachtet.  Hochgradige  Fieberzustände  bewirken  ganz  allgemein 
Verbreiterung  des  Herzens.  Endlich  sind  in  meiner  Klinik  von 
Th.  Stark  durch  genaue  Messung  der  Herzdämi^fung  bei  Bleich- 
süchtigen sehr  bedeutende  Verbreiterungen  namentlich  nach  rechts 
hin  nachgewiesen  worden,  die  mit  der  Heilung  der  Krankheit  spurlos 
wieder  verschwanden.  Nach  reichlichen  Blutungen  aus  ünterleibs- 
organen  findet  man  die  Herzdämpfung  vergrössert,  die  Milzdämpfung 
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verkleinert.  Mit  dem  Wiederersatze  der  Blutniasse  erlang^iii  beide 
die  ursprünglichen  Grenzen  wieder. 

HohesFieber  und  s  ch  w  e  r  e  B  l  ut  v  e  r  1  u  s  t  e  führen 
zu  einer  Ernährungsstörung  des  Herzmuskels, 
weichein  ihren  Anfängen  klinisch  durch  percu- 
tierbare  Herzerweiterung,  fernerBeschleunigung 
und  Kleinheit  desPulses  nachweisbar  ist,  in  ihren 
Ausgängen  anatomisch  als  Fettentartung  des  Her z- 
muskelssichdarstellt.  — 

Auch  Embolie  der  Pulraonalarterie  hat  vorübergehende  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung  zur  Folge. 

g)  Von  den  Vergrösserungen  des  Herzens  durch  unächte  Ver- 
dickung seiner  Wandungen  ist  noch  am  besten  die  fettige  Durch- 
wachsung und  Entartung  bekannt.  Hire  physikalischen  Zeichen  je- 
doch beschränken  sich  auf  nach  aussen  gerückten  schwachen  un- 
regelmässigen, beschleunigten,  seltener  verlangsamten  Herzstoss',  be- 
deutende Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  Schwäche  der  Herztöne 
und  im  Verhältnis  zum  Herzstoss  noch  schwächeren  Radialpuls.  Alle 
anderen  Zeichen  dieses  Zustandes  sind  teils  der  Anamnese  entnom- 
mene, teils  subjective,  so  namentlich  die  Schwindelan  fälle  und-  die 
Anfälle  von  Atemnot,  unter  welchen  diese  Kranken  leiden.  Die  ge- 
naue Verfolgung  der  Percussionsverhältnisse  des  Herzens  während 
acuter  fettigen  Entartung,  wie  sie  bei  Phosphorvergiftung  und  bei 
acuter  gelber  Leberatrophie  beobachtet  wird,  hat  bis  jetzt  keine  Um- 
fangsveränderung  gezeigt. 

Fettentartung  des  Herzens  kommt  vorzugsweise  in  acuten  Krank- 
heiten und  bei  langdauernden  Zuständen  von  Blutarmut,  bei  Verengerung 
der  Kranzarterien  etc.  in  Frage.  F  e  1 1  u  m  h  ü  1 1  u  n  g  und  Durchwachsung 
findet  sich  bei  sehr  fettreichen  Menschen,  Vielessern  ,  Trinkern.  Nur  auf 
das  Zusammentreffen  physikalischer  und  anamnestischer  Zeichen  hin  sollte 
die  Diagnose  Fettherz  gestellt  werden.  Wenn  Jemand  nicht  gerade  sehr 
mager  ist  und  Brustbeschwerden  hat,  ist  es  noch  lange  nicht  begründet 
von  Fettherz  zu  reden.  Die  Diagnose  Fettherz  ist  neuerdings  unheimlich 
beliebt  geworden. 

III.  Klappenfehler. 

Von  den  mannigfachen  krankhaften  Erscheinungen,  welche 
durch  Klappenfehler  bedingt  werden,  können  hier  nur  diejenigen 
kurze  übersichtliche  Betrachtung  finden,  die  durch  physikalische 
Untersuchung  wahrgenommen  werden. 

1)  UnvollständigerSchluss  der  linken  Vor  ho  fs- 


Klappontehler. 


311 


klappe  (Insufficienz  der  Mitralklappe):  leichte  Blan- 
fürhung  des  Gesichtes,  der  Schleimhäute,  etwas  stärkere  Füllung  und 
sichtbare  Blutbewegung  der  Halsvenen,  verstärkter  nach  aussen  von 
der  Brustwarzenlinie,  jedoch  in  der  Regel  noch  weit  vor  der  Axillar- 
linie gelagerter  Herzstoss ,  unter  Umständen  systolisches  Schwirren 
an  der  H^erzspitze  und  tastbarer  diastolischer  Stoss  der  Pulmonal- 
klappen,  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  vorzüglich  nach  rechts, 
systolisches  blasendes  Geräusch  an  der  Herzspitze  mit  oder 
nach  dem  ersten  Tone  oder  anstatt  desselben,  häufig  der  erste  Lungen- 
arterienton  von  einem  ebenso  lauten  Geräusch  begleitet,  ziemlich 
constant  der  zweite  Pulmonalton  verstärkt  und  laut, 
der  Radialpuls  von  mittlerer  Völle.  Bei  hochgradiger  Störung  und 
unvollständigem  Ausgleiche  ihrer  Folgen  durch  vermehrte  Leistung 
und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens,  stärkere  Blausucht,  An- 
schwellung der  Leber,  Katarrh  der  Luftwege,  wassersüchtige  An- 
schwellung der  untern  Körperhälfte,  Verminderung  der  Harnmenge, 
unter  Umständen  auch  Bauchwassersucht,  Brustwassersucht,  Lungen- 
ödem und  hämorrhagischer  Infarct. 

Dieser  Klappenfehler  findet  sich  unter  allen  am  häufigsten,  wird 
besonders  als  Folge  von  Endokarditis,  und  bei  weiblichen  und  jugend- 
lichen Kranken  mehr  angetroffen,  als  bei  bejahrten  Männern  ,  er  ist 
selten  ganz  rein,  häufig  mit  mässiger  Verengerung  der  Vorhofs- 
mündung verbunden.  Nächst  entzündlichen  Veränderungen  liefert 
das  Atherom  die  stärkste  Zahl  der  Erkrankten.  Seltener  sind  es  bei 
starken  Körperanstrengungen  entstandene  Zerreissungen  der  Sehnen- 
fäden, myokarditische  Los  wühlungen  ihrer  Ansätze,  Fettentartung 
der  Papillarmuskeln,  die  die  Schlussunfähigkeit  der  Klappe  bedingen. 
Bei  Erschlaffung  des  Herzmuskels  in  schweren  Krankheiten  kann 
ungenügende  Zusammenziehung  der  Pa])illarmuskeln  vorübergehende 
Schlussunfähigkeit  bewirken.  Ebenso  ist  wenigstens  in  vielen  Fällen 
von  Blutarmut  das  systolische  Geräusch  an  der  Herzspitze  zu  deuten. 
Das  systolische  Mitralgeräusch  kann  fehlen  oder  verschwinden ,  am 
begreiflichsten  dann,  wenn  der  Blutdruck  der  linken  Kammer  sehr 
vermindert  wird  oder  wenn  der  Klappenfehler  sehr  hochgradig  wird. 

Die  Mechanik  dieses  Klappenfehlers  ist  eine  sehr  einfache.  Sie 
führt  zu  fortschreitender  Erweiterung  aller  rückwärts  von  der  Klappe 
gelegenen  Bluttgcfässabschnitte  (Retrodilatation).  Bei  jeder  Zusam- 
menziehung fliesst  Blut  aus  der  linken  Kammer  in  den  linken  Vor- 
hof zurück  und  erzeugt  das  systolische  Geräusch ,  indem  der  rück- 
läufige Blutstrora  durch  den  engen  S])alt  der  unvollständig  schliessen- 
den  Klappe  sich  hindurchdrängt.    Bei  bedeutender  Insufficienz  gelangt 
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die  Klappe  deshalb  nicht  zum  Tönen,  weil  sie  bei  der  leichten  Ent- 
leerung des  Blutes  aus  dem  linken  Ventrikel  nicht  genügende  Span- 
nung erlangt.  Der  Vorhof  erhält  während  seiner  Ausdehnung  Blut 
aus  den  Lungenvenen  und  aus  dem  linken  Ventrikel  und  wird  da- 
durch erweitert.  Diese  Erweiterung  gibt  sich  jedoch  wegen  der  La- 
gerungsverhältnisse des  Vorhofes  durch  keinerlei  Zeichen  zu  erkennen. 
Die  Entleerung  des  Blutes  aus  den  Lungenvenen  in  den  überfüllten 
Vorhof  wird  erschwert  und  so  pflanzt  sich  diese  Stauung  und  mit 
ihr  die  Gefässerweiterung  auf  den  gesamten  kleinen  Kreislauf,  auf 
den  Stamm  der  Lungenarterie  fort  und  bewirkt  hier  die  Verstärkung 
des  zweiten  Tones,  ferner  auf  den  Conus  arteriosus,  die  rechte  Kam- 
mer, daher  die  Ausbreitung  der  Herzdämpfung  und  ausgedehnte  Pul- 
sation, endlich  auf  den  Vorhof  und  die  Körpervenen,  daher  die 
Schwellung  der  Halsvenen,  die  bläuliche  Hautfärbung,  die  Vergrös- 
serung  der  Leber  und  die  verminderte  Absonderung  der  Nieren,  die 
anderseits  noch  begründet  wird  durch  verminderten  arteriellen  Druck. 
Der  rückläufige  Blutstrahl  erzeugt  in  der  Blutmasse  des  linken  Vor- 
hofes das  systolische  Geräusch ;  durch  das  linke  Herzrohr  wird  dieses 
nach  der  Aussenseite  der  Lungenarterie  fortgeleitet  und  im  2ten  und 
3ten  linken  Zwischenrippenraume  um  so  besser  gehört,  je  weiter  das 
linke  Herzrohr  an  die  Brustwand  hinreicht.  (Naunyn.) 

2)  Verengerung  der  linken  Vorhofsmündung 
(kurzweg  Mitralstenose)  bewirkt  gleichfalls  schwachen,  mitunter 
sehr  schwachen  aber  verbreiteten  Herzstoss,  häufig  systolisches,  diasto- 
lisches, oder  systolisches  und  diastolisches  Schwirren  an  der  Herz- 
spitze, sowie  tastbaren  Klappenschluss  der  Lungenarterie.  Die  Per- 
cussion  erweist  die  Herzdämpfung  vergrössert,  besonders  im  Quer- 
durchmesser, in  Form  einer  umfangreichen,  teils  der  Kammer,  teils 
dem  Vorhofe  angehörigen  rechtsseitigen  Herzdämpfung.  Die  Aus- 
cultation  zeigt  in  manchen  Fällen  ein  lautes  schabendes ,  blasendes 
oder  sägendes,  nur  diastolisches  Geräusch,  in  andern  systo- 
lisches und  diastolisches,  am  häufigsten  systolisches  Geräusch,  das 
schon  vor  dem  ersten  Tone  (somit  durch  ein  diastolisches  Geräusch) 
eingeleitet  wird,  also  ein  Geräusch,  das  am  Schlüsse  der  Diastole 
beginnt,  sich  dauernd  über  den  ersten  Ton  und  durch  einen  Teil 
der  Systole  hinzieht.  Manchmal  ist  auch  einzig  und  allein  systo- 
lisches Geräusch  vorhanden  oder  es  findet  sich  in  der  Ruhe  ein  sy- 
stolisches und  nach  Körperbewegung  auch  ein  diastolisches  Geräusch. 
Diese  Verhältnisse  begreifen  sich  leicht,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  eine  Verengerung  ohne  gleichzeitige  Schlussunfähigkeit  an  der 
Mitralklappe  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  Zustandekommen 
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kann,  ferner  duss  der  ßlutstrom  aus  dem  Vorhofe  in  die  Kammer 
der  das  diastolische  Geräusch  erzeugt,  ein  weit  schwächerer  sein  muss, 
als  der  systolische  rückläufige  Blutstrom  aus  der  Kammer  in  den 
Vorhof,  dem  dasjenige  Geräusch  seine  Entstehung  verdankt,  das  der 
Schlussunfähigkeit  entspricht.  Zudem  setzt  die  beginnende  Schluss- 
unfähigkeit einen  engen  Spalt,  der  in  einen  weiten  Raum  (den  Vor- 

Fig.  34a. 


r  Fig.  34b. 


Pulscurven  von  Kranken  mit  Mitralstenose. 


hof)  führt,  die  beginnende  Verengerung  eine  geringe  Einschnürung 
des  immerhin  noch  weiten  Kanales.  Es  ist  als  ob  im  einen  Falle 
durch  das  Schlüsselloch  in  ein  Zimmer,  im  andern  durch  die  halb 
geöffnete  Thüre  des  Zimmers  herausgeblasen  würde.  Der  Umstand, 
dass  das  Geräusch  am  häufigsten  unmittelbar  der  Zusammenziehung 
der  Kammer  vorausgeht,  findet  seine  Erklärung  darin,  dass  in  diesem 
Zeitpunkte  die  Blutströmung  aus  dem  Vorhofe  in  die  Kammer  durch 
die  Zusammenziehung  des  Vorhofes  einen  erheblichen  Zuwachs  an 
Geschwindigkeit  erfährt. 

Die  Stauung  in  den  Körpervenen  ist  stärker,  alle  Zeichen  der- 
selben, bläuliche  Hautfarbe,  Schwellung  der  Halsvenen  ,  Schwellung 
der  Leber  u.  s.  w.  sind  stärker  ausgesprochen,  der  Radialpuls  ist 
auffallend  klein,  dabei  häufig  sehr  unregelmässig.  Das  diastolische 
Schwirren  an  der  Herzspitze,  ein  sehr  sicheres  Zeichen  der  Mitral- 
stenose, kann  manchmal,  wo  es  bei  der  Rückenlage  fehlt,  in  der 
linken  Seitenlage  wahrgenommen  werden,  da  bei  dieser  die  kleiner 
gewordene  linke  Kammer  wieder  mit  der  Brustwand  in  Berührung 
kommt.  Die  Stärke  des  Herzstosses  und  dementsprechend  des  Radial- 
pulses ist  einigem  Wechsel  unterworfen ,  indem  diejenige  concen- 
trische  Atrophie  der  linken  Kammer,  die  man  allen  Bedingungen 
nach  erwarten  muss,  keineswegs  jedesmal  thatsächlich  vorhanden  ist. 
Für  einzelne  Fälle  mag  die  von  Friedreich  gegebene  Erklärung 
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zureichend  sein,  dass  die  Bedrückung  zahlreicher  CapiUaren  und  kleiner 
Ar  erien  der  Haut,  welche  bei  starker  wassersüchtiger  Anschwellung 
stattfindet,  ein  Kreislaufshindernis  setzt ,  das  die  Arbeit  der  linken 
Kammer  erhöht  und  so  deren  Atrophie  wieder  ausgleicht.  Aber  zu 
häufig  fand  in  Fällen  ohne  jede  wassersüchtige  Anschwellung  bei  den 
Leichenöffnungen  die  nach  den  gültigen  Lehrsätzen  verlangte  Atro- 
phie der  linken  Kammer  sich  nicht  vor,  als  dass  man  jene  Erklärung 
als  einzige,  überall  ausreichende  annehmen  könnte.  Durch  die  Ver- 
laufsweise der  Muskelbündel  am  Herzen  wird  es  wahrscheinlich,  dass 
nicht  dieselben  Primitivbündel  an  der  rechten  Kammer  hypertro- 
phieren,  an  der  linken  atrophieren  können,  ohne  dass  der  Unterschied 
der  Arbeitsleistung  beider  Kammern  ein  sehr  bedeutender  sei.  Daher 
mag  es  sich  erklären,  dass  nur  bei  sehr  hochgradigen  und  sehr  reinen 
Mitralstenosen  die  besprochene  Umfangsabnahme  der  linken  Kammer 
sich  findet. 

Die  Unterscheidung  dieses  Zustandes  stützt  sich  hauptsächlich 
auf  das  diastolische  Mitralgeräusch,  nächstdein  auf  die  Kleinheit  des 
Herzstosses  und  Pulses.  Sie  hat  die  Verstärkung  des  zweiten  Lungen- 
arterientones,  die  Vergrösserung  des  rechten  Herzens,  häufig  auch  das 
systolische  Mitralgeräusch  mit  der  Mitralinsufficienz  gemein. 

Die  Krankheitszeichen  kommen  so  zu  stände,  dass  das  Blut  des 
linken  Vorhofes  durch  das  verengte,  oft  knopfloch-  oder  muttermund- 
ähnliche Ostium  nur  unvollständig  in  die  linke  Kammer  entleert 
werden  kann;  dass  somit  die  gleichen  Vorgänge  der  rückwärts  sich 
fortpflanzenden  Erweiterung  von  dem  Vorhofe  an  bis  zu  den  Körper- 
venen hin  platzgreifen.  Die  linke  Kammer  aber  empfängt  wenig 
Blut  und  hat  wenig  Arbeit  zu  leisten,  sie  wird  eng  und  ihre  Wand 
dünn,  die  Arterien  werden  wenig  gefüllt  und  empfangen  eine  schwache 
Pulswelle.  Daher  die  Schwäche  des  Herzstosses,  die  zudem  dadurch 
noch  erhöht  wird,  dass  der  Spitzenstoss  ausschliesslich  von  der  rechten 
Kammer  ausgeht,  daher  die  Kleinheit  des  Arterienpulses.  Wie  gering 
oft  die  Blutbewegung  im  linken  Vorhofe  ausfällt,  zeigen  am  deut- 
lichsten die  bei  Mitralstenose  in  den  abgelegensten  Teilen  desselben 
nicht  selten  entstehenden  freiwilligen  Blutgerinnungen',  deren  sogar 
einmal  eine  aus  dem  linken  Herzohr  sich  loslösend,  plötzlich  den 
übrig  gebliebenen  Rest  von  Ostium  verstopfte  und  die  Blutbeweguiigen 
im  Herzen  und  mit  ihr  das  Leben  des  Kranken  augenblicklich  auf- 
hob. Auch  auf  die  ganze  Lichtung  des  Vorhofes  bis  auf  schmale 
Bahnen  zwischen  Lungenvenen  und  dem  Spalte  zwischen  den  ver- 
wachsenen Klappenzipfeln  kann  sich  diese  Gerinnselbildung  aus- 
dehnen. 
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Gelegentlich  sei  hier  ein  Zeichen  erwähnt,  das  weder  Mitral- 
stenosen allein  noch  auch  jeder  Mitralstenose  zukommt,  das  aber 
das  Mass  arterieller  Blutleere  des  Körpers  anzeigt.  Es  ist  dies  die 
gegen  Ende  der  Einatmung  eintretende  Pupillenerweiterung,  der  im 
Laufe  der  Ausatmung  die  Wiederverengerung  folgt.  Sie  entsteht 
dadurch,  dass  die  Einatmung  den  ohnehin  schwachen  Aortenstrom 
noch  mehr  abschwächt,  so  dass  am  Schlüsse  der  Einatmung  die  Hirn- 
anämie bis  zum  Grade  der  Pu])illenerweiterung  ansteigt. 

8)Schlussunfähigkeit  der  Aortenklappen  (Äorten- 
insufficienz):  entsteht  durch  endokarditische  Zerstörung  oder  ver- 
kürzende Auflagerung,  durch  atheromatöse  Erkrankung,  selten  durch 
Zerreissung,  Fensterung  der  Aortenklappen  oder  myokardi tische  Los- 
wühlung  derselben.  Schlussunfähigkeit  der  Aortenklappen  gestattet 
während  der  Diastole  dem  zuvor  aus  der  linken  Kammer  in  die 
Aorta  gelangten  Blute  den  Rückfluss  in  die  linke  Kammer. 

Die  Herzgegend  findet  sich  vorgewölbt ,  der  Herzstoss  hebend, 
weit  nach  unten  und  aussen  gerückt,  gewöhnlich  nicht  von  Schwirren 
begleitet.  Ausser  einer  verschieden  starken  Pulsation  der  nächsten 
Zwischenrippenräume  beobachtet  man  häufig  auch  Pulsation  am  Brust- 
beinende des  zweiten  oder  dritten  rechten  Zwischenrippen rauraes,  und 
in  diesen  Fällen  wird  hier  gewöhnlich  diastolisches,  sehr  deutlich 
in  der  Richtung  nach  abwärts  sich  verbreitendes  Schwirren  gefühlt, 
oder  es  findet  sich  an  dieser  Stelle  systolisches  und  diastolisches 
Schwirren. 

Die  Herzdämpfung  ist  sehr  beträchtlich  vergrössert  und  zwar 
hauptsächlich  in  ihrem  Längendurchmesser.  Die  obere  Grenze  ist 
wenig  nach  oben  gerückt,  die  untere  und  linke  bedeutend  nach  aussen. 
Die  rechte  Grenze  kann  normal  stehen  oder  es  findet  sich  bei  recht 
bedeutender  Vergrösserung  des  Herzens  auch  eine  mässige  rechtsseitige 
Herzdämpfung.  An  der  pulsierenden  Stelle  der  Aorta  ist  der  Schall 
gewöhnlich  leerer,  aber  nicht  völlig  dumpf. 

Die  Auscultation  zeigt  an  der  Aorta,  an  der  Herzspitze,  an 
den  grossen  Arterien  des  Halses,  manchmal  auch  an  den  beiden  rechts- 
seitigen Mündungen  ein  gedehntes,  eigentümlich  rauschendes  dia- 
stolisches Geräusch  und,  falls  die  Klappe  vollständig  unter- 
gegangen ist,  Fehlen  des  zweiten  Aorten-  und  Arterientones.  Dieses 
diastolische  Geräusch  wird  an  der  Aorta  am  stärksten  gehört;  nur 
dann,  wenn  z.  B.  infolge  von  Emphysem  eine  Lungenschicht  von  be- 
trächtlicher Dicke  die  Aorta  von  der  Brustwand  trennt,  kann  dies 
Rauschen  an  der  Herzspitze,  wohin  es  der  Richtung  des  erzeugenden 
Blutstromes  halber  sich  gut  fortleitet,  stärker  als  in  der  Aortengegend 
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erscheinen.  Einige  Male  konnte  ich  auch  trotz  allseitig  festgestellter 
Aorteninsufficienz  mir  nicht  verhehlen,  dass  das  Geräusch  am  linken 
Brustbeinrande  lauter  als  am  rechten  war.  Verschiebung  der  grossen 
Ursprünge  nach  links  musste  wohl  die  Schuld  daran  tragen.  Der 
erste  Aortenton  kann  gleichfalls  fehlen  und  ist  gewöhnlich  von  einem 
Geräusche  begleitet,  das  auch  an  der  Carotis  und  Subclavia  gehört 
und  als  Schwirren  gefühlt  werden  kann.  Dasselbe  verdankt  seine 
Entstehung  häufig  an  den  entarteten  Aortenklappen  vorragenden 
Höckern  oder  Rauhigkeiten.  Für  die  reinen,  glattwandigen  Aorten- 
insufficienzen  muss  man  sich  erinnern  ,  dass  das  Ostium  arteriosum 
sinistrum  schon  unter  gesundhaften  Verhältnissen  eine  engere  Durch- 
trittsstelle, freilich  eine  geräuschlose,  darstellt  zwischen  linker  Kammer 
und  Aorta.  Ein  Zuwachs  an  Strömungsgeschwindigkeit,  wie  ihn  die 
Aorteninsufficienz  liefert,  kann  genügen,  um  jenseits  dieser  natür- 
lichen, glatten  Stenose  ein  Geräusch  entstehen  zu  lassen.  Demnach 
ist  dieses  Geräusch  keineswegs  als  zuverlässiges  Zeichen  gleichzeitiger 
krankhafter  Verengerung  zu  betrachten.  Aehnlich  wie  mit  diesem 
Geräusche  verhält  es  sich  mit  jenem  systolischen  Geräusche,  das  fast 
in  allen  Fällen  von  Aorteninsufficienz  an  der  Mitralklappe  wahrge- 
nommen wird.  Mit  den  Aortenklappen  erkrankt  mitunter  auch  der 
Aortenzipfel  der  Mitralklappe,  somit  kann  dies  Geräusch  von  gleich- 
zeitiger Schlussunfähigkeit  der  linken  Vorhofsklappe  herrühren, 
thatsächlich  aber  ist  dies  selten  der  Fall.  Vielmehr  kommt  mit 
grosser  Häufigkeit  den  Aortenklappenfehlern  ein  systolisches  acci- 
dentelles  Geräusch  an  der  Mitralklappe  zu,  das  von  krankhaft  ver- 
änderten Spannungsverhältnissen  dieser  Klappe  abgeleitet  zu  wer- 
den pflegt.  An  dem  Ursprünge  der  Lungenarterie  wird  das  systo- 
lische und  diastolische  Aortengeräusch  fortgeleitet  gehört  neben 
deren  Tönen.  Der  zweite  Pulmonal  ton  ist  nicht  verstärkt,  wenn 
die  Mitralklappe  schlussfähig  ist  und  die  Stauung  in  der  linken 
Kammer  noch  durch  fortschreitende  Hypertrophie  und  Dilatation  der- 
selben au.sgeglichen  werden  kann.  Wird  die  rechte  Kammer  durch 
das  sich  hinüberwölbende  Septum  verengt  und  die  linke  unvermö- 
gend durch  weitere  Hypertrophie  die  ihr  obliegende  Arbeitslast  zu 
bewältigen ,  so  wird  auch  der  zweite  Pulmonalton  verstärkt ,  die 
Kranken  werden  blaurot,  während  sie  vorher  gewöhnliche  Hautfär- 
bung boten,  und  alle  Beschwerden  der  Herzkrankheit  brechen  nun 
über  sie  herein. 

Das  diastolische  Aortengeräiisch  fehlt  selten:  bei  beginnender  Schluss- 
nnfähigkeit  der  Klappe,  bei  mehrfachen  Klappenfehlern,  nach  einigen  An- 
gaben auch  bei  sehr  hochgradiger  Zerstörung  der  Klappen.  Musikalisches, 
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sinf^endes,  hohes,  lautes  Gerftusch  weist  darauf  hin,  dass  ein  Teil  des  Ge- 
webes der  erkrankten  Klappe  noch  gut  schwingungsfähig  ist. 

Eine  besondere  Bedeutung  besitzt  bei  Aorteninsnfficienz  der 
A  r  t  e  r  i  e  n  p  u  1  s.  Er  ist  gross,  schnell,  hüpfend.  Die  Körperar- 
terien sind  erweitert,  verlängert  und  zeigen  daher  oft  oberflächlichen 
geschlänerelten  Verlauf,  der  besonders  an  der  Brachialarterie  und 
Radialis  sehr  deutlich  bemerkt  wird.  Kleine,  sonst  unfühlbare  Arte- 
rien, die  Coronaria  labii ,  die  Fingerarterien ,  Arteria  dorsalis  pedis 
und  ähnliche  pulsieren  auch  in  der  Ruhe  fühlbar.  Ueber  den  mitt- 
leren Arterien  wird  bei  der  Auscultation  ein  dumpfer,  einem  Ge- 
räusch sich  nähernder  Ton  beobachtet  (abnormes  Tönen  der  Arterien). 
Kommt  recht  ausgebildete  reine  Aorteninsnfficienz  bei  kräftigen  ju- 
gendlichen Personen  zur  Beobachtung,  so  findet  man  noch  einige 
weitere  Erscheinungen  an  der  Schenkelarterie  (Traube),  seltener 
an  der  Axillararterie  (F  r  i  e  d  r  e  i  c  h).  Der  erste  Ton  ist  oft  ge- 
spalten. Dies  kommt  auch  bei  Bleikolik  etc.  vor.  Man  hört  einen 
zweiten  Ton  laut  und  deutlich ,  oft  selbst  stärker  als  den  ersten. 
Dieses  diastolische  Tönen  vom  Herzen  entfernter  Arterien  rührt  von 
rascher  Abspannung  ihrer  Wand  her.  Durch  Druck  mit  dem  Ste- 
thoskop kann  systolisches  und  rückläufiges  diastolisches  Geräusch  an 
der  Schenkelarterie  erzeugt  werden  (Duroziez).  Der  Radialpuls 
ist  aufi*allend  gross,  aber  schnell.  Gewöhnlich  gelingt  es  leicht,  an 
einem  durch  Fingerdruck  erzeugten  geröteten  Hautstreifen  die  Rän- 
der capillar  pulsieren  zu  sehen.  Selbst  ophthalmoskopisch  soll  ab- 
norme Arterienpulsation  als  Zeichen  der  Aorteninsufficienz  nachweis- 
bar sein. 

Bei  fiebernden  Kranken  mit  Milzschwellung  fühlt  man  die  Milz  pulsieren. 
Bisweilen  pulsiert  die  Leber  (Rosenbacli),  einmal  konnte  ich  auch  Pul- 
sation der  Niere  fühlen.  Pulsatorische  Bewegung  der  Gaumenbogen  wurde 
von  Fr.  Müller  beschrieben.  Bekommt  ein  solcher  Kranker  Erysipel,  so 
zeigt  der  Rand  der  Hautentzündung  Capillarpuls.  Doppelton  der  Crural- 
arterie  kommt  ausser  bei  Aorteninsufficienz  auch  bei  Fieber,  Bleikolik  und 
Schwangerschaft  vor. 

Aorteninsufficienz  verursacht  namentlich,  wenn  sie  mit  einem 
massigen  Grade  von  Verengerung  gepaart  ist,  lange  Zeit  unter  allen 
Klappenfehlern  des  Herzens  die  geringsten  Beschwerden.  Sie  ist  in 
ihren  höhern  Graden  sehr  ausgezeichnet  durch"  die  bedeutende  Hy- 
pertrophie des  Herzens,  durch  den  hebenden  Berztoss  der  oft  schon 
durch  die  Kleidungsstücke  hindurch  wahrgenommen  werden  kann, 
durch  das  diastolische  Schwirren  in  der  Aortengegend,  das  eig(Mi- 
tümliche  Geräusch  und  die  erwähnten  Verhältnisse  des  Pulses.  Die 
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Entstehungsweise  der  Erscheinungen  ist  äusserst  einfach  ;  während 
jeder  Diastole  Füllung  der  linken  Kammer  nicht  allein  vom  Vorhofe, 
sondern  gleichzeitig  durch  den  rückläufigen  Blutstrom  aus  der  Aorta, 
dadurch  Erweiterung  und  Hypertrophie  der  linken  Kammer,  dadurch 
vermehrtes  Einströmen  des  Blutes  in  die  Körperarterien  unter  stär- 
kerem Drucke,  grössere  Pulswelle ,  Erweiterung  der  Körperarterien. 
Die  überwiegende  Dehnung  der  linken  Kammer  in  die  Länge,  welche 
man  an  der  Leiche  findet  und  welche  der  starken  Verschiebung  des 
Herzstosses  nach  abwärts  zu  Grunde  liegt,  sowie  unter  den  Zeichen 
am  Lebenden  die  auffällige  Stärke  des  Spitzenstosses  wird  am  besten 
erklärt  durch  den  dehnenden  Rückstrom  des  Blutes  gegen  die  Herz- 
spitze zu  und  durch  die  Zunahme  der  Muskelstärke  der  linken  Kam- 
mer. Von  der  erhöhten  Druckkraft  des  Blutes  in  den  Körperarterien 
zeugen  ausser  der  gleich  massigen  Erweiterung  häutig  sackförmige 
Aneurysmen,  die  an  kleinern  Arterien  entstehen  ,  in  andern  Fällen 
Arterienzerreissungen,  die  Blutungen  herbeiführen. 


Fig.  35a. 


Vig.  35a.    Piilscurve  der  Aorteniusufflcieiiz  nach  Wolff. 

Auffällig  erscheint  es,  dass  die  linke  Vorhofsklappe  die  Kreis- 
laufsstörung vollständig  abschliesst,  dass  diese  sich  demnach  weder 
auf  den  linken  Vorhof-  noch  auf  das  klappenlose  Gebiet  des  kleinen 
Kreislaufes  nach  rückwärts  verbreitet,  sondern  gesetzmässig  wenig- 
stens für  einen  langdauernden  ersten  Zeitraum  der  Krankheit  auf  die 
linke  Kammer  und  die  Körperarterien  beschränkt  bleibt.  Bei  den 
Krankheiten  der  linken  Vorhofsklappe  bietet  die  rechte  nicht  in  ähn- 
licher Weise  für  den  rechten  Vorhof  und  die  Körpervenen  Schutz 
gegen  Rückstauung. 

Das  Blut  strömt  bei  diesem  Klappenfehler,  während  der  Systole  in 
grösserer  Menge  und  unter  höherem  Drucke  in  die  Arterien  ein.  Wäh- 
rend der  Diastole  sinkt  der  Blutdruck  rasch  und  tief  ab.  Das  Ergebnis 
dieser  Vorgänge  der  mittlere  Blutdruck  in  den  Arterien  wird  nur  durch 
fortschreitende  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  auf  zulänglicher  Höhe 
erhalten. 

Die  Aufzeichnung  des  Arterienpulses,  die  sich  von  Anfang  an 
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mit  lebhaftem  Interesse  der  Aorteninsnfficienz  zuwandte,  zev^t  bei  dieser 
Krankheit  besondere  Eigentümlichkeiten  des  Bildes.  Die  Curve  ist  lioch 
und  steil,  letzteres  sowohl  in  ihrer  an-  als  absteigenden  Linie.  Der 


Fig.  35b. 


Gipfel  ist  spitz  entsprechend  dem  Pulsiis  altus  et  celer.  Die  erste 
Secundärascension  (Rückstosselevation)  ist  nieder  und  schwach  aus- 
geprägt, das  ist  das  eigentliche  Zeichen  der  Schlussiinfähigkeit  der 
Aortenklappen,  denn  durch  Reflexion  an  diesen  wird  die  Welle  er- 
zeugt ,  der  die  Rückstosselevation  ihre  Entstehung  verdankt.  In 
manchen  Fällen  ist  der  Gipfel  der  Grossascension  gespalten,  sattel- 
förmig, durch  absatzweise  Zusammenziehung  der  Kammern  bedingt. 
—  Die  Pulswelle  ist  verlangsamt. 

Jene  Form  der  Aorteninsufticienz,  welche  durch  Arterienatherom  entsteht, 
zeichnet  sich  aus  durch  fortschreitenden  Charakter  der  Krankheit ,  durch 
Beteiligung  des  rechten  Herzens  an  der  Hypertrophie  (B  o  t  k  i  n) ,  durch 
Beschleunigung  statt  Verlangsamung  der  Pulswelle,  durch  breiteren  Gipfel 
der  Pulswelle.  Sie  wurde  namentlich  von  Hampeln  schärfer  von  der 
endokarditischen  Form  gesondert. 

4)  Verengerung  der  Aorta  in  der  Klappengegend  oder 
der  linken  arteriellen  Kammermündung  findet  sich  in  untergeord- 
netem Grade  neben  den  meisten  Aorten- Insufficienzen  vor.  Sie  kann 
in  diesem  Falle  nur  aus  der  geringeren  Höhe  und  Schnelligkeit  des 
Pulses  und  auffälligen  Stärke  des  systolischen  Aortengeräusches  er- 
schlossen werden.  Reine  oder  überwiegende  Verengerung  gehört  zu 
den  selteneren  Formen  der  Klappenfehler.  Sie  findet  sich  bisweilen 
angeboren,  meist  durch  Atherom  entstanden  bei  älteren  Leuten,  häu- 
figer bei  Männern.  Sie  bedingt  ähnliche  Zeichen  der  Hypertro- 
phie des  linken  Ventrikels,  nur  in  etwas  geringerem 
Masse,  also  starken,  bedeutend  nach  aussen  und  unten  dislocierten 
Herzstoss  und  im  Längendurchmesser  vergrosserte  Herzdämpfung. 
Der  Herzstoss  erlangt  nicht  die  gleiche  Stärke  wie  bei  der  Aorten- 
fnsufficienz,  obwohl  der  linke  Ventrikel  stark  hypertrophisch  ist. 
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weil  die  mehr  randliche  weniger  keilförmige  Gestalt  des  Herzens  zu 
der  Formveränderung  die  starken  Herzstoss  bewirkt,  weniger  ge- 
eignet ist.  Pulsation  der  Aorta  im  zweiten  oder  dritten  rechten 
Zwischenrippenraume  wird  seltener  wahrgenommen,  wohl  aber  häufig 
systolisches  Schwirren  an  dieser  Stelle.    Ebenso  an  den  Halsarterien. 

Die  Auscultation  zeigt  inden  ausgesprochenen  Fällen  dieser 
Krankheit  ein  einziges  langgezogenes  blasendes,  sausendes  oder  hau- 
chendes Geräusch,  das  mit  der  Systole  beginnt  und  sich  diese  über- 
dauernd bis  weit  in  die  Diastole  hineinzieht,  um  wieder  kurz  vor  der 
Systole  zu  enden.  Man  hört  es  am  lautesten  am  Aortenur.sprunge  und  gut 
fortgeleitet  an  den  Halsarterien.  Es  ist  nicht  selten,  dass  alle  Herz- 
töne durch  dieses  Geräusch  vollkommen  verdeckt  sind ,  oder  in  einer 
späten  Periode  der  Krankheit,  wenn  Störung  des  kleinen  Kreislaufes 
und  UeberfüUung  der  Körpervenen  bereits  hereingebrochen  sind,  hört 
man  von  allen  Tönen  nur  den  einzigen  verstärkten  zweiten  Pulmonal- 
ton.  Manchmal  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden  ob  das  Geräusch  an 
dem  rechten  oder  linken  Rande  des  Brustbeins  stärker  gehört  werde. 

Der  Ri^dialpuls  ist  klein,  oft  verschwindend  klein ,  langgezogen 
und  sehr  häufig  unregelmässig.  Härte  neben  Kleinheit  des  Pulses 
spricht  eher  für  Aortenstenose  als  für  Mitralstenose.  Sie  ist  von 
der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  abzuleiten.  Häufig  kommt 
der  Puls  verspätet,  was  sich  bei  gleichzeitigem  Befühlen  des  Radial- 
pulses und  des  Herzstosses  ergibt.  Auch  beträchtliche  Verlang- 
samung des  Herzschlages  und  Pulses  bis  auf  50,  selbst  40  Schläge, 
wird  gewöhnlich  beobachtet.  Die  Blutarmut  der  Körperarterien  kann 
sich  am  Gehirn,  das  am  frühesten  unter  solchen  Zuständen  leidet, 
durch  Zufälle  von  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfen  bemerklich  machen. 
Die  Anhäufung  des  Blutes,  das  nicht  in  die  Körperarterien  gelangt, 
findet  zunächst  in  dem  kleinen  Kreislaufe  statt,  daher  die  Häufig- 
keit des  Blutspeiens  bei  dieser  Krankheit.  Das  Geräusch ,  das  am 
Herzen  bei  Aortenstenose  entsteht,  gehört  zu  den  stärksten  und  lau- 
testen, die  man  kennt.  Es  kann  manchmal  an  dem  Kopfe  des  Kranken, 
ja  an  der  Lehne  seines  Stuhles  gehört  werden. 

5)  Schlussunfähigkeit  der  rechten  Vorhofs- 
klappe  (Insufficienz  der  Tricuspidalklappe),  ein 
Klappenfehler,  der  rein  ohne  Complicationen  so  gut  wie  unbekannt 
ist,  daher  sich  alle  wesentlichen  Zeichen  auf  seine  Erkennung  neben 
anderen  Klappenfehlern,  namentlich  neben  Mitralstenose  beziehen. 
Solcher  Zeichen  sind  drei  zu  besprechen:  a)  der  Venenpuls,  b)  das 
systolische  Geräusch  an  der  Stelle  der  Tricuspidalklappe,  c)  die 
Schwäche  des  zweiten  Pulmonaltones. 
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a.  Der  V  e  n  e  n  p  ii  1  s  ist  genau  genommen  ein  Zeiclien  der 
Blutstauung  in  den  Venen  und  der  Schlussunf ahigkeit  der  Jugular- 
venenklappen.  Diese  beiden  Bedingungen  werden  am  häufigsten  bei 
Tricuspidalinsufficienz  erfüllt.  Für  diesen  Herzfehler  ist  jedoch  der 
Venen])uls  nicht  durchaus  bezeichnend;  er  kommt,  wiewohl  sehr 
selten,  auch  bei  gesunder  Tricuspidalklappe  vor.  Abgesehen  von 
letzteren  Fällen  entsteht  er  durch  das  systolische  Zurückströmen  des 


Fig.  36. 


Fig.  37. 


Fig.  30  u.  37.    Voneupulscurven  nach  Bambo 


r  gor. 


B  Utes  aus  der  rechten  Kammer  durch  die  unvollständig  schliessende 
Klappe,  durch  die  Hohlvene,  Anonyma,  die  gleichfalls  undicht  ge- 
wr,rdenen  Klappen  der  Vena  jugularis  communis  in  der 
Weise,  dass  diese  dauernd  erweitert  und  zugleich  mit  jeder  Systole 
von  unten  her  geschwellt  und  von  einer  rückläufigen  Blutwelle  durch- 
laufen wird.  Sie  gerät  dabei  häufig  in  systolisches  Tönen  oder 
Schwirren,  und  sie  gibt,  wie  Bamberger  nachwies,  eine  anadik- 
rote  Pulscurve  mit  einer  ersten  präsystolischen  und  einer  zweiten 

Oerhardt,  Aaaoultatlon  und  Peroug»ion.    ö.  Aufl.  21 
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weil  die  mehr  rundliche  weniger  keilförmige  Gestalt  des  Herzens  zu 
der  Formveränderung  die  starken  Herzstoss  bewirkt,  weniger  ge- 
eignet ist.  Pulsation  der  Aorta  im  zweiten  oder  dritten  rechten 
Zwischenrippenraiime  wird  seltener  wahrgenommen,  wohl  aber  häufig 
systolisches  Schwirren  an  dieser  Stelle.    Ebenso  an  den  Halsarterien. 

Die  Auscultation  zeigt  inden  ausgesprochenen  Fällen  dieser 
Krankheit  ein  einziges  langgezogenes  blasendes,  sausendes  oder  hau- 
chendes Geräusch,  das  mit  der  Systole  beginnt  und  sich  diese  über- 
dauernd bis  weit  in  die  Diastole  hineinzieht,  um  wieder  kurz  vor  der 
Systole  zu  enden.  Man  hört  es  am  lautesten  am  Aortenursprunge  und  gut 
fortgeleitet  an  den  Halsarterien.  Es  ist  nicht  selten,  dass  alle  Herz- 
töne durch  dieses  Geräusch  vollkommen  verdeckt  sind ,  oder  in  einer 
späten  Periode  der  Krankheit,  wenn  Störung  des  kleinen  Kreislaufes 
und  Ueberfüllung  der  Körpervenen  bereits  hereingebrochen  sind,  hört 
man  von  allen  Tönen  nur  den  einzigen  verstärkten  zweiten  Pulmonal- 
ton.  Manchmal  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden  ob  das  Geräusch  an 
dem  rechten  oder  linken  Rande  des  Brustbeins  stärker  gehört  werde. 

Der  R^idialpuls  ist  klein,  oft  verschwindend  klein ,  langgezogen 
und  sehr  häufig  unregelmässig.  Härte  neben  Kleinheit  des  Pulses 
spricht  eher  für  Aortenstenose  als  für  Mitralstenose.  Sie  ist  von 
der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  abzuleiten.  Häufig  kommt 
der  Puls  verspätet,  was  sich  bei  gleichzeitigem  Befühlen  des  Radial- 
pulses und  des  Herzstosses  ergibt.  Auch  beträchtliche  Verlang- 
samung des  Herzschlages  und  Pulses  bis  auf  50,  selbst  40  Schläge, 
wird  gewöhnlich  beobachtet.  Die  Blutarmut  der  Körperarterien  kann 
sich  am  Gehirn,  das  am  frühesten  unter  solchen  Zuständen  leidet, 
durch  Zufälle  von  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfen  bemerklich  machen. 
Die  Anhäufung  des  Blutes,  das  nicht  in  die  Körperarterien  gelangt, 
findet  zunächst  in  dem  kleinen  Kreislaufe  statt,  daher  die  Häufig- 
keit des  Blutspeiens  bei  dieser  Krankheit.  Das  Geräusch,  das  am 
Herzen  bei  Aortenstenose  entsteht,  gehört  zu  den  stärksten  und  lau- 
testen, die  man  kennt.  Es  kann  manchmal  an  dem  Kopfe  des  Kranken, 
ja  an  der  Lehne  seines  Stuhles  gehört  werden. 

5)  Schlussunfähigkeit  der  rechten  Vorhofs- 
klappe (In  suff  icienz  der  T  r  i  c  u  s  p  i  d  a  1  k  1  ap  p  e) ,  ein 
Klappenfehler,  der  rein  ohne  Complicationen  so  gut  wie  unbekannt 
ist,  daher  sich  alle  wesentlichen  Zeichen  auf  seine  Erkennung  neben 
anderen  Klappenfehlern,  namentlich  neben  Mitralstenose  beziehen. 
Solcher  Zeichen  sind  drei  zu  besprechen:  a)  der  Venenpuls,  b)  das 
systolische  Geräusch  an  der  Stelle  der  Tricuspidalklappe ,  c)  die 
Schwäche  des  zweiten  Pulmonaltones. 
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a.  Der  Venenpuls  ist  genau  genommen  ein  Zeiclien  der 
Blutstauung  in  den  Venen  und  der  Schlussunlahigkeit  der  Jugular- 
venenk läppen.  Diese  beiden  Hedingungen  werden  am  häufigsten  bei 
Tricnspidalinsufficienz  erfüllt.  Für  diesen  Herzfehler  ist  jedoch  der 
Venenpuls  nicht  durchaus  bezeichnend;  er  kommt,  wiewohl  sehr 
selten,  auch  bei  gesunder  Tricuspidalkla])pe  vor.  Abgesehen  von 
letzteren  Fällen  entsteht  er  durch  das  systolische  Zurückströmen  des 


Fig.  36. 


Fig.  37. 


Fig.  3C  u.  37.    Voneupulscurven  nach  Bambergor. 

Blutes  aus  der  rechten  Kammer  durch  die  unvollständig  schliessende 
Klappe,  durch  die  Hohlvene,  Anonyma,  die  gleichfalls  undicht  ge- 
wc^rdenen  Klappen  der  Vena  jugularis  communis  in  der 
Weise,  dass  diese  dauernd  erweitert  und  zugleich  mit  jeder  Systole 
von  unten  her  geschwellt  und  von  einer  rückläufigen  Blutwelle  durch- 
laufen  wird.  Sie  gerät  dabei  häufig  in  systolisches  Tönen  oder 
Schwirren,  und  .sie  gibt,  wie  Bamberger  nachwies,  eine  anadik- 
rote  Pulscurve  mit  einer  ersten  präsystolischen  und  einer  zweiten 
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systolischen  höheren  Ascension.  Gewöhnlich  zuerst  rechts  auftretend, 
wird  er  später  doppelseitig,  kann  sich  sowohl  auf  die  Vena  ju- 
gularis  externa,  als  auch  auf  die  kleineren  Venen  des  Halses, 
des  Oberarmes,  ja  der  obern  Brusthälfte  ausbreiten.  Der  Puls  der 
Vena  cava  inferior  und  der  Lebervenen  zeigt  sich  rechts 
von  der  Mittellinie,  kann  die  ganze  Leber  in  eine  Art  pulsierender 
Geschwulst  verwandeln,  wird  jedoch  weit  seltener  und  noch  am  ersten 
nach  Functionen  des  Unterleibes  wegen  Ascites  beobachtet.  An  der 
Vena  jugularis  interna  kann  der  unterste  Abschnitt  bei  abnorm  hoher 
oder  in  die  Höhe  gedrängter  Lage  der  Klappen  pulsieren,  ohne  dass 
die  Klappen  durchbrochen  worden  sind  (Pulsation  des  Bulbus).  Wie 
der  Venenpuls  von  der  blossen  Undulation  und  von  mitgeteilter  Pul- 
sation unterschieden  werde,  wurde  schon  früher  ausführlich  be- 
sprochen (pag.  60  u.  f.). 

b.  Systolische  Geräusche  an  der  Tricuspidal- 
klappe  werden  häufig  beobachtet.  Aber  es  ist  denselben  nur  in  einer 
Minderzahl  von  Fällen  die  Bedeutung  eigentlichen  Klappengeräusches 
beizumessen.  Nicht  einmal  auf  blosse  Rauhigkeit  der  Klappe  können 
dieselben  mit  einiger  Häufigkeit  bezogen  werden,  sondern  sie  sind 
teils  accidentell,  teils  fortgeleitet. 

Da  die  accidentellen  nicht  mit  gleicher  Leichtigkeit  an  diesem 
Orte  Zustandekommen  wie  an  der  Mitralis  und  Pulmonalis,  so  trifit 
man  sie  nur  bei  hochgradigen  anämischen  oder  Fieberzuständen, 
deren  Unterscheidung  von  den  mit  recht  hochgradiger  Cyanose  ver- 
bundenen Tricuspidalinsufficienzen  jederzeit  leicht  fällt.  Auch  dann 
werden  sie  nicht  allein  an  dieser  Stelle  sondern  neben  stärkeren  Ge- 
räuschen an  Herzspitze  und  Lungenarterie  getrofi'en.  Schwieriger  ist 
die  Unterscheidung  der  fortgeleiteten  Geräusche,  wie  sie  sich  ziem- 
lich gewöhnlich  bei  Mitral-  oder  Aortenkrankheiten  vorfinden.  Die 
Art  und  Dauer  der  Geräusche  muss  eine  sehr  verschiedene  sein,  um 
das  Tricuspidalgeräusch  von  dem  jener  andern  Klappen  zu  unter- 
scheiden. Diese  Möglichkeit  findet  sich  häufig  für  die  Aorta  vor, 
weniger  für  die  MitraHs ;  der  gleichartigere  Bau  letzterer  Klappen 
mag  daran  Schuld  sein.  Aber  sehr  oft  gelingt  es,  kleine,  jedoch 
deutliche  Unterschiede  in  der  Zeitdauer  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Mitral-  und  Tricuspidalgeräusche  aufzufinden,  und  diese  können  von 
entscheidender  Bedeutung  sein.  So  beobachtet  man  z.  B.  an  der  Mi- 
tralis, wo  die  Insufficienzen  hÖhern  Grades  sehr  gewöhnlich  von  Ste- 
nose begleitet  sind,  viel  häufiger  als  bei  den  meist  reinen  Tricuspi- 
dalinsufficienzen, dass  das  systolische  Geräusch  bereits  vor  dem  ersten 
Tone  beginnt;  endlich  ist  das  Verhalten  der  Tricuspidaltöne  zu  Rate 


Klappenfehler. 


323 


zu  ziehen,  die  mau  oft  noch  weiter  nach  rechts  und  anssen  rein  und 
frei  von  den  fortgeleiteten  Geräuschen  wahrnehmen  kann.  Sollte 
das  systcdische  Geräusch  an  der  Tricusi)idalis  von  Schwirren  be- 
gleitet sein,  jenes  an  der  Herzspitze  aber  nicht,  so  würde  dies  na- 
türlich auch  für  das  Vorhandensein  der  Tricuspidal-Insufficienz  den 
sichern  Beweis  liefern.  Das  Schwirren  müsste  rechts  vom  Brustbeine 
anf  dem  fünften  und  sechsten  Rippenknorpel  getroffen  werden. 

c.  Die  von  Mühlhäuser  zuerst  als  diagnostisches  Zeichen 
zur  Geltung  gebrachte  Schwäche  des  zweiten  Pul  mon  al- 
te nes  beruht  darauf,  dass  dem  bei  Mitralkranken  im  kleinen  Kreis- 
laufe, namentlich  in  der  rechten  Kammer  angehäuften  und  unter  stär- 
kere Spannung  versetzten  Blute  durch  hinzutretende  Schlussunfähig- 
keit der  rechten  Vorhofsklappe  ein  Abzugs  weg  nach  dem  rechten 
Vorhofe  und  den  Körpervenen  hin  eröffnet  wird.  Deshalb  werden 
nach  dem  Eintritte  der  Tricuspidalinsufficienz  die  Lungenarterien- 
klappen  in  jeder  Diastole  mit  geringerer  Kraft  zur  Spannung  und 
zum  Tönen  gebracht,  als  zuvor.  Freilich  ist  nicht  selten  die  Span- 
nung immerhin  noch  so  bedeutend,  dass  der  zweite  Pulmonalton  auch 
noch  als  verstärkt  erklärt  werden  muss.  Aus  dieser  Betrachtung 
ergibt  sich  auch,  dass  nur,  wo  der  zweite  Pulmonalton  vorher  ver- 
stärkt und  später  schwach  gehört  wird,  der  Schluss  auf  Tricuspidal- 
insufficienz gerechtfertigt  werden  könne,  nicht  aber  daraus  allein, 
dass  er  schwach  getroffen  wird. 

d.  Die  übrigen  Verhältnisse  der  Kranken  mit  Tricuspidalinsuf- 
ficienz ergeben  sich  leicht  aus  der  Betrachtung  der  Mechanik  dieses 
Zustandes.  Der  rechte  Vorhof  wird  stark  ausgedehnt  ujid  im  Ver- 
hältnisse dazu  und  zu  der  Verschiebbarkeit  des  rechten  Lunjjren- 
randes  an  die  Brustwand  angedrängt,  so  dass  eine  beträchtliche 
rechtsseitige  Herzdämpfung  beobachtet  wird.  Die  rechte 
Kammer  würde  bei  reiner  Tricuspidalinsufficienz  eher  kleiner  er- 
scheinen wegen  der  erleichterten  Entleerung  ihres  Inhaltes  nach  der 
Lungenarterienbahn  und  dem  rechten  Vorhofe  zugleich,  allein  so- 
wohl stärkere  Anfüllung  vom  Vorhofe  her,  als  auch  die  gleichzei- 
tigen linksseitigen  Klappenfehler  bedingen,  dass  sie  gewöhnlich  nicht 
wenig  zu  dem  Umfange  der  rechtsseitigen  Herzdämpfung  beiträgt 
und  eine  rechts  von  dem  Brustbeine  vorhandene  Pulsation  des  fünften, 
sechsten,  vielleicht  auch  siebten  und  vierten  Zwischenrippenraumes 
bewirkt.  Infolge  dieser  Rückströmung  findet  hochgradige  An- 
häufung des  Blutes  in  denVenen  statt,  bläuliche  Färbung 
und  wässerige  Schwellung  der  Haut;  Vergrösserung  der  Leber  und 
häufig  auch  p]rgüsse  in  die  serösen  Säcke,   namentlich  Ascites 
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entstehen  daher.  Der  Radialpuls  pflegt  wegen  der  Anhäufung  des 
Blutes  in  den  Venen  klein  und  weich  und  gewöhnlich  auch  sehr  un- 
regelmässig zu  sein.  Alle  von  den  Venen  aus  bedingten  Folgen 
der  Klappenfehler  entwickeln  sich  hier  rasch  und  erreichen  bedeu- 
tende Höhe. 

Das  Gemeinsame  der  Störungen,  die  durch  Klappenfehler  bewirkt  wer- 
den, liegt  in  der  Verminderung  des  Unterschiedes  des  Blutdruckes  der 
Arterien  und  Venen.  Hiernach  lässt  sich  leicht  ermessen,  wie  das  Hinzu- 
treten von  Schlussunfähigkeit  der  rechten  Vorhofsklappe  das  rasche  Her- 
einbrechen dieser  Störungen  veranlasst.  Je  mehr  in  einem  zusammenge- 
setzten Klappenfehler  Tricuspidalinsufficienz  die  Hauptrolle  spielt,  um  so 
stärker  wird  unter  den  wassersüchtigen  Anschwellungen  diejenige  im  Bauch- 
fellsacke vorwiegen.  — 

6)  Auch  die  Verengerung  der  rechten  Vorhofs- 
miindung  (Tricuspidalstenose)  kommt,  wo  sie  erworben 
ist,  meistens  mit  andern  Klappenfehlern  zusammen  vor.  Von  ihr 
sind  ausser  diastolischem,  über  der  Tricuspidalis  hörbarem  und  wie 
sich  aus  der  Gesamtheit  der  Verhältnisse  ergeben  muss,  sicher  an 
ihr  entstandenem  Geräusche  keine  zuverlässigen  Zeichen  bekannt.  Ein 
derartiger  Fall,  den  ich  beobachtete,  zeichnete  sich  durch  sehr  auf- 
fällige und  gleichmässige  Blausucht  aus  bei  massig  starker  Füllung 
der  Halsvenen  und  überhaupt  der  grösseren  Venenstämme.  Obwohl 
nun  in  zwei  anderen ,  gleichfalls  sehr  hochgradigen  Fällen  dieses 
Zeichen  fehlte,  so  dürfte  es  vielleicht  doch ,  wenn  Verengerung  des 
Lungenarterienursprunges  ausgeschlossen  werden  kann,  für  die  An- 
nahme der  .Tricuspidalstenose  von  einiger  Bedeutung  sein.  Uebrigens 
muss  dieser  Klappenfehler  noch  mehr  als  der  zuvor  besprochene  ab- 
schwächend auf  die  Stärke  des  zweiten  Lungenarterien tones  wirken, 
die  Hypertrophie  der  rechten  Kammer  vermindern,  dagegen  die  Blut- 
stauung in  den  Körpervenen  steigern.  Mehr  als  allen  andern  Klappen- 
fehlern kommt  diesem  die  Wirkung  zu,  Blutgerinnungen  im  lebenden 
Herzen  zu  begünstigen. 

Diese  Stenose  wirkt  der  durch  andere  Klappenfehler  angebahnten 
Neigung  zur  Herzhypertrophie  unter  Umständen  sehr  kräftig  ent- 
gegen, was  um  so  wichtiger  ist,  als  sie  fast  stets  nur  neben  mehr- 
fachen ander  weiten  Klappenleiden  auftritt.  Der  öfter  ausgesprochene 
Satz:  bei  Verengerung  dreier  Ostien  hypertrophiere  das  Herz  nicht, 
dürfte  sich  grösstenteils  darauf  beziehen,  dass  Verengerung  der  rechten 
Vorhofsraündung  drei  Höhlen  des  Herzens  blutarm  und  deshalb  zur 
Erweiterung  und  Hypertrophie  ungeeignet  macht. 

In  den  reineren,  angeborenen  Formen,  deren  S  c  h  i  p  m  a  n  n  eine 
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Anzahl  ziisammeii«(estellt  uiul  diuchgearbeitet  hat,  ist  neben  starker 
Blausiicht  das  Kehlen  rechtsseitiger  Herzdiinipfung  und  ein  diasto- 
lisches Geräusch  über  dem  4ten  und  5ten  linken  Kippenknorpel  be- 
zeichnend. 

7)  Verengerung  des  Ursprunges  der  Lungen- 
arterie  (Pulmonalstenose)  findet  sich  weit  häufiger  ange- 
boren als  erworben.  Es  ist  ein  hervorstechender  Zug,  dass  fötale 
Endokarditis  häufiger  rechts  als  links,  und  wiederum  häufiger  an  der 
arteriellen  als  an  der  venösen  Klappe  ansetzt.  Verengerung  des  Co- 
nus arteriosus  (Dittrich's  wahre  Herzstenose)  liefert  die 
gleichen  Zeichen  wie  Verengerung  des  Klappenringes  der  Lungen- 
arterie. Diese  bestehen  in  beträchtlicher  Vergrösserung  der  rechten 
Kammer,  daher  bedingter  Verstärkung  und  Ausbreitung  der  Pulsation 
des  Herzens  bei  undeutlichem,  eher  schwachem  Herzstosse,  Ver- 
grösserung der  Herzdämpfung  besonders  nach  rechts  hinüber  und 
einem  systolischen,  mit  Pulsation  und  Schwirren 
verbundenen  Geräusche  im  zweiten,  dritten  lin- 
ken Zwischenrippenraum  e.  Dabei  Kleinheit  des  Arterien- 
pulses, dunkelblaue  Färbung  der  Haut,  Kurzatmigkeit  und  Schwäche 
der  Ernährung.  Die  gewöhnlich  mit  vorhandenen  anatomischen 
Störungen :  verschobene  Ursprungsstelle  der  Aorta ,  Offenstehen  der 
Kammer-  und  Vorhofs-Scheidewand,  seltener  auch  des  Ductus  arte- 
riosus, sowie  Erweiterung  der  Bronchialarterien  tragen,  so  viel  be- 
kannt, zu  den  am  Lebenden  beobachteten  Zeichen  nicht  bei.  Lange 
Lebensdauer  ist  häufiger  bei  geschlossenen  als  bei  off'enen  Fötal  wegen 
beobachtet  worden.  Im  Extrauterinleben  infolge  von  Endokarditis 
sich  entwickelnde  Pulmonalstenose  liefert  die  gleichen  Zeichen  wie 
die  angeborene,  nur  pflegt  die  Blausucht  wenig  entwickelt  zu  sein. 
Unter  allen  angeborenen  krankhaften  Zuständen  am  Herzen  ist  die 
Verengerung  des  Lungenarterienursprunges  am  besten  gekannt.  Als 
eine  häufige  Beigabe  sind  tuberculöse  Herde  der  Lunge  aufzuführen, 
die  wie  auch  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus  (L  e  y  d  e  n)  durch 
mangelhafte  Zufuhr  an  Ernährungsmaterial  und  Flüssigkeit  in  ihrer 
Entstehung  begünstigt  werden. 

In  zwei  Fällen  konnte  ich  bei  erwachsenen  Blausüchtigen  den  Klappen- 
ton der  Pulmonalarterie  sehr  deutlich  und  stark  fühlen.  Bei  dem  zweiten, 
der  zur  Section  kam,  fand  sich  die  Verengerung  an  den  Klappen  selbst 
gelegen.  Sie  waren  zu  einem  Trichter  verwachsen,  aber  noch  düini  und 
schwingungsfähig.  Die  Fötalwege  waren  geschlossen,  die  rechte  Kammer 
glich  durch  starke  Hypertrophie  die  Folgen  der  Verengerung  aus.  Ich 
möchte  in  dem  fühlbaren  Stosse  der  Klappen  ein  Zeichen  nicht  zu  schwerer 
Veränderungen  an  der  Klappe  und  guter  Ausgleichung  sehen. 
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8)  Schlussuiifühigkeit  der  L  u  n  g  e  n  a  r  t  e  r  i  e  n - 
klappen  (1  n  s  u  f  f  i  c  i  e  n  z  d  e  r  P  u  1  m  o  ii  a  1  a  r  t  e  r  i  e  n  k  1  a  p - 
pen)  zeifTt  hochgradige  Hypertrophie  und  P]rweiterung  der  rechten 
Kammer,  systolische  Piilsation  und  diastolisches  Schwirren  im  zweiten 
oder  dritten  linken  Zwischenrippenraume ,  starken  Spitzenstoss  und 
epigastrischen  Stoss,  umfangreiche  rechtsseitige  Dämpfung,  diastoli- 
sches und  systolisches  Geräusch  an  der  Lungenarterie  am  lautesten, 
das  sich  nach  den  benachbarten  Ostien  fortpflanzt,  hochgradige  Stau- 
ung im  kleinen  Kreislaufe  und  Stauung  in  den  Körpervenen.  In 
einem  Falle  der  Art  beobachtete  Bamberger,  dass  an  der  zwi- 
schen Schwertfortsatz,  und  linkem  Rippenbogen  tastbaren  rechten 
Kammer  systolisches  Schwirren  entstand,  wenn  mit  dem  Finger  da- 
rauf gedrückt  wurde. 

9)  Zusammengesetzte  Klappenfehler,  gleichzeitige 
Erkrankungen  mehrerer  Herzklappen,  liefern  im  allgemeinen  das  Bild 
schwererer  Herzkrankheit,  bedeutender  Stauung  in  den  Körpervenen 
und  im  kleinen  Kreislaufe,  die  physikalischen  Zeichen  einer  sehr  be- 
trächtlichen Hypertrophie  entweder  der  rechten  allein  oder  beider 
Kammern.  Häufig  finden  sich  die  Herztöne  vollständig  durch  Ge- 
räusche ersetzt,  oder  so  unregelniässig  und  beschleunigt ,  dass  eine 
genaue  Feststellung  der  Eintrittszeit  der  vorhandenen  Geräusche  erst 
nach  wiederholter  Beobachtung  oder  nach  künstlicher  Verlangsamung 
der  Herzthätigkeit  durch  Arzneimittel  möglich  wird.  Obwohl  für 
den  einzelnen  Fall  keine  ganz  bestimmten  Regeln  sich  aufstellen 
lassen,  darf  man  doch  fast  immer  die  bezeichnenden  Merkmale  der 
einzelnen  vorhandenen  Klappenfehler  und  nur  geringe  Abänderungen 
in  ihren  Folgen  für  den  Kreislauf  zu  finden  erwarten.  Bezüglich 
der  Geräusche  wird  man  gut  thun,  stets  die  diastolischen  zum 
Ausgangspunkte  der  Erwägung  zu  nehmen,  da  die  systolischen  oft 
nur  auf  functionellen  Störungen  beruhen.  Stärke,  Zeitdauer  ,  SchuU- 
timbre  und  Zusammenhang  der  Geräusche  an  verschiedenen  Orten 
muss  deren  Entstehungsart  kennen  und  unterscheiden  lehren. 

Bei  der  gewöhnlichsten  Form :  dem  ZusammentrejBPen  einer  M  i- 
tral-  und  T  r  i  c  u  s  p  i  d  a  1  k  r  ank  h  ei  t  liefert  erstere  ihre  ge- 
wöhnlichen und  notwendigen  Zeichen,  nur  das  Verhalten  des  zweiten 
Lungenarterientones  kann  durch  die  Miterkrankung  der  rechtsseitigen 
Klappe  in  entgegengesetzter  Weise  wie  bei  dem  Mitralfehler  beein- 
flusst  werden.  Das  Hinzutreten  des  Venenpulses  oder  eines  eigenen 
systolischen  Geräusches  kennzeichnet  die  Tricuspidalerkrankung.  Unter 
den  Folgeerscheinungen  pflegt  Bauchwassersucht  besonders  hervor- 
zutreten. 
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Bei  Zusunimentretfen  von  Fehlern  der  Mitralis  und  Aorta 
ist  je  nach  dem  Ueberwie^'en  des  einen  oder  andern  Hypertrophie 
und  p]rweiterini<^  der  rechten  oder  linken  Kammer  mehr  ausgesprochen, 
der  zweite  Lungenarterienton  verstärkt,  aber  neben  dem  Geräusche 
an  der  Mitralis  noch  ein  anderes  in  die  Halsarterien  sich  gut  fort- 
leitendes an  der  Aorta  vorhanden.  Handelt  es  sich  dabei  um  Schluss- 
unfähigkeit der  Aortenklappen,  so  ist  der  Puls  gross,  schnell  und 
schleudernd.  Die  Folgen  für  den  kleinen  Kreislauf  pflegen  stürmisch 
und  ungünstig  auszufallen.  Bei  Erkrankung  dreier  Klappen  liefern 
häufig  nur  zwei  derselben  bezeichnende  Merkmale.  Nameutlicli  fehlt 
in  diesem  Fall  öfter  das  Geräusch  der  Aorteninsufficienz.  Uebrigens 
macht  bei  allen  zusammengesetzten  Klappenfehlern  eingehendes  Stu- 
dium des  Einzelfalles  alle  allgemeinen  Regeln  darüber  wertlos. 

Die  allerergiebigste  Entstehungsquelle  der  Klappenfehler  ist  Endokar- 
ditis. Diese  betrifft  fast  immer  die  Klappen ,  höchst  selten  die  grössere 
übi'ige,  der  Herzwand  anliegende  Ausbreitung  des  Endokards.  Schon  dieser 
Umstand  weist  entschieden  auf  die  hohe  Bedeutung  der  mechanischen 
Reizung,  Reibung  u.  dergl,  für  die  Entstehungsstelle  der  Erkrankung  hin. 
An  den  Klappen  sind  es  die  Ränder,  oder  richtiger  die  Schliessungsspuren, 
die  am  meisten  von  Endokarditis  betroffen  werden.  Unter  den  Klappen 
wird  im  extrauterinen  Leben  die  V.  mitralis  am  meisten  befallen ,  deren 
Schliessung  unter  dem  stärksten  Drucke  erfolgt.  Eine  Anzahl  von  Krank- 
heiten ,  an  deren  Spitze  vielfache  acute  Gelenkentzündungen  (nicht  allein 
acute  Gelenkrheumatismen)  stehen,  erzeugt  besondere  Neigung  zu  Endo- 
karditis. Fasst  man  den  Gelenkrheumatismus  als  eine  durch  kleinste  pflanz- 
liche Organismen  erzeugte  Infectionskrankheit  auf,  stellt  man  ihn  in  eine 
Linie  mit  Scarlatina ,  Variola,  Pneumonie,  die  gleichfalls  an  Endokar- 
ditis so  ergiebig  sind  ,  so  lässt  sich  zunächst  der  Zusammenhang  mit 
jenen  rheumatismusartigen,  vielfältigen  Gelenkentzündungen  leicht  gewin- 
nen, die  bei  und  nach  Scharlach,  Tripper,  Ruhr,  Diphtherie  und  ähn- 
lichen Infectionskrankheiten  vorkommen.  Auch  die  M.  S  c  h  ü  1 1  e  r '  sehe 
Lehre  der  Entstellung  von  Gelenkentzündungen  durch  allgemeine  Infection 
und  locale  Irritation  lässt  sich  schön  verwerten.  Sodann  aber  erscheint 
die  Endokarditis  bei  allen  diesen  Krankheiten  als  Folge  der  Anhäufung  von 
Bacteriencolonien  an  den  durch  Reibung  meistgeschädigten  Stellen  der  Herz- 
klappen, wie  dies  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Eberth  und  die 
experimentelle  Erzeugung  von  Endokarditis  von  0.  Rosenbach  erschliessen 
lassen.  Dabei  erklärt  sich  auch  leicht  das  Vorkommen  von  Endokarditis 
bei  manchen  rasch  zerfallenden  käsigen  Lungenerkrankungen  und  bei  jau- 
chenden Krebsen,  namentlich  des  Magens  und  des  Uterus.  Ausser  meinen 
eigenen  Aufzeichmingen  finde  ich  eine  Bestätigung  hiefür  z.  B.  in  Wag- 
ner's  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Endokarditis  beim  Carcinoma  uteri. 
Wo  solche  infectiöse  Ursachen  Endokarditis  erzeugen,  nimmt  dieselbe  fast 
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stets  Ihren  Aiisgaugspiinkt  an  der  Klappe,  die  unter  dem  stärksten  Drucke 
steht,  also  im  Extrauterinleben  an  der  Mitralis.  Erzeugen  Mitralklappen- 
fehler beträchtliche  Hypertrophie  der  rechten  Kammer,  so  ändert  sich 
falls  aufs  Neue  Endokarditis  sich  einstellt ,  das  Verhältnis.  Die  Mitralis 
selbst  wird  durch  ihren  Klappenfehler  vor  starkem  Drucke  behütet,  denn 
der  linke  Ventrikel  wird  atrophisch  ,  oder  er  drückt  machtlos  auf  die 
durchlöcherte  Klappe.  Dagegen  ist  nun  die  andere  Vorhofsklappe  dem 
Drucke  der  hypertrophischen  rechten  Kammer  ausgesetzt,  also  in  dem 
zum  Erkranken  günstigeren  Verhältnisse.  So  erzeugt  die  spätere  Endokar- 
ditis nicht  eine  Steigerung  des  Mitralklappenfehlers,  sondern  als  häufigste 
Beigabe  desselben  die  Schliissunfähigkeit  der  rechten  Vorhofsklappe.  Wenn 
bei  Jemanden  durch  Fortpflanzung  des  atheromatösen  Processes  oder  aus- 
nahmsweise Ortswahl  der  Endokarditis  die  Aortenklappen  erkrankt  sind 
und  derselbe  darnach  von  Endokarditis  betroffen  wird,  sind  es  in  der 
Regel  weder  die  Aortenklappen  noch  die  Zipfel  der  Tricuspidalis,  die  nun 
erkranken,  sondern  die  Mitralklappe  wird  ergriffen,  da  sie  die  stärkste 
Spannung  und  Reibung  erleidet.  Hierin  findet  das  anerkannt  häufige  Hin- 
zutreten von  Mitralklappenfehlern  zu  jenen  der  Aorta  seine  Erklärung. 
Nicht  allein  Klappenfehler,  auch  sonstige  Kreislaufsstörungen  wirken  so; 
in  Fällen  von  Offenstehen  des  Ductus  arteriosus  Botalli  fand  man  die 
Klappen  der  Lungenarterie  mit  endokarditischen  Auswüchsen  besetzt. 
Durch  das  hier  entwickelte  Gesetz  der  Klapp enerkranknngen 
finden  auch  jene  Fälle  ihre  Erklärung,  die  vor  Jahren  von  Neumann 
als  „cyanotische  Endokarditis«  geschildert  wurden,  d.  h.  als  Endokarditis 
entstanden  durch  Blutstauung. 

Die  Folgen  eines  Klappenfehlers  werden  in  gewissem  Masse  ausge- 
glichen ,  die  durch  denselben  entstandenen  Kreislaufshindernisse  über- 
wunden durch  die  erfolgende  Hypertrophie  einer  Kammer.  Durch  die  Hy- 
pertrophie der  linken  Kammer  bei  Aortenfehlern,  durch  die  der  rechten 
bei  Mitralfehlern  wird  eine  Ausgleichung  der  entstandenen  Unzulänglich- 
keit (Compensation)  geleistet.  Man  unterscheidet  deshalb  noch  nicht  com- 
pensierte,  compensierte  und  nicht  mehr  compensierte  Klappenfehler.  In 
dieser  Anschauung  liegen  wesentliche  prognostische  und  therapeutische 
Anhaltspunkte.  Sollen  Klappeninsufficienzen  in  der  Weise,  wie  es  von 
Jacksch  geschildert  wurde,  heilen,  so  geschieht  dies  im  Zeiträume  des 
vollen  Ausgleiches.  Dieser  wird  begünstigt  durch  öftere  vorübergehende  Stei- 
gerung der  Arbeitsleistung  des  Herzens,  z.  B.  durch  körperliche  Anstrengung. 
In  der  That  fanden  sich  die  wenigen  Heilungsfälle  von  Klappenfehlern 
(zwei  der  Mitralis,  einer  der  Aorta),  die  ich  durch  Jahre  lange  Beobach- 
tung feststellen  konnte,  gerade  bei  solchen  Leuten,  die  bald  nach  der  Er- 
krankung wieder  anstrengender  Körperarbeit  oblagen.  Womit  nicht  ge- 
sagt sein  soll ,  dass  nicht  Herzkranke  durch  Ueberanstrengung  und  ver- 
kehrte Curen  geschädigt  werden  könnten. 
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Mll.  L  ag  e  V  e  r  Ii  ii  d  c  r  u  ii  g  des  He  r  z  e  ii  s. 

Die  angeborene  Rechtslagerun^-  des  Herzens  (Dexiokardie) 
bildet  einen  Teil  der  Lageverwechsliing  aller  Organe  (Heterotaxie 
nach  B.  S.  Schnitze),  oder  nur  der  Brustorgane.  Ausserdem  findet 
sich  noch  eine  Form,  die  wir  hier  gleich  raitervvähnen  wollen:  regel- 
rechte Lagerung  der  Brustorgane,  also  auch  des  Herzens,  bei  ver- 
kehrter der  Bauchorgane.  An  dem  in  der  rechten  Brusthälfte  mit  der 
Spitze  nach  rechts  hin  gelagerten  Herzen  entspringt  aus  der  rechten 
durch  eine  Valvula  mitralis  sich  abschliessenden  Kammer  die  Aorta, 
aus  der  linken  mit  Tricuspidalklappe  die  Lungenarterie,  bildet  der 
linke  Vorhof  den  Hohlvenensack  u.  s.  w.  Der  Truncus  anonymus 
entspringt  links,  um  den  Arcus  aortae  schlingt  sich  der  rechte  N. 
recurrens ;  der  linke  Luftröhrenast  ist  weiter ,  die  linke  Lunge  hat 
drei,  die  rechte  zwei  Lappen  u.  s.  w. 

Diesen  Verhältnissen  entsprechend  findet  man  in  den  betreffen- 
den Fällen  den  Spitzenstoss  des  Herzens  in  der  rechten  Parasternal- 
bis  Brustwarzeulinie ,  die  Herzdämpfung  zwischen  rechter  4ter  und 
6ter  Rippe ,  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislaufe  den  2ten  Ton  am 
Ende  des  2ten  rechten  Zwischenrippenraumes  verstärkt,  bei  Arte- 
rienatherom  am  Ende  des  2ten  linken  Zwischenrippenraumes,  die 
Stimmschwingungen  linkerseits  stärker  als  rechts,  auch  die  geringen 
Verschiedenheiten ,  welche  das  Zellenatmen  beider  vorderen  Brust- 
hälften bietet,  umgetauscht  (Seitz).  Ob  die  Heterotaxie  auch  das 
gewöhnliche  Verhältnis  des  grösseren  ümfanges  der  rechten  Seite 
umkehre,  scheint  mir  unentschieden,  da  der  Fall  von  Seitz  dafür, 
jener  von  ß.  S.  Schnitze,  ebenso  ein  früher  mir  vorliegender, 
dagegen  spricht. 

Bei  Heterotaxie  der  Unterleibsorgane  findet  sich  die  Leber,  der 
Pförtner,  der  Blinddarm  an  der  entsprechenden  linksseitigen  Körper- 
stelle gelagert,  Milz,  Blindsack  des  Magens,  absteigender  Dickdarm 
rechts.  In  welcher  Weise  die  Zeichen  der  Percussion  und  Betastung 
dadurch  abgeändert  werden  ,  liegt  nahe.  Die  Aorta  pulsiert  rechts 
von  der  Wirbelsäule,  die  Niere  reicht  linkerseits  weiter  herab.  Die 
Erkenntnis  dieser  Zustände  ist  nicht  unwichtig.  Als  Student  sah  ich 
die  linksgelagerte  Leber  als  typhöse  Milzanschwellung  eines  Pneu- 
moniekranken percutieren. 

Die  erworbenen  seitlichen  Lageveränderungen 
des  Herzens  werden,  soweit  sie  bleibend  sind,  vorzüglich  durch 
Lungenschrumpfung  nach  Lungen-  oder  Rippenfellentzündung,  manch- 
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Fig.  38. 


mal  aiicli  ohne  vorausgegangene  acute  P^rkrankung  herbeigeführt. 
Die  Verschiebung  nach  links  macht  sich  in  entscheidender  Weise 

bemerklich  dadurch  ,  dass  der  innere 
(rechte)  Rand  der  Herzdämpfung  anstatt 
an  den  linken  Brustbeinrand  sich  anzu- 
lehnen, durch  einen  manchmal  gegen 
7  cm  breiten  Streif  hellen,  vollen  Schal- 
les von  dem  Brustbeine  getrennt  ist.  Im 
üebrigen  kann  die  nach  links  verrückte 
Herzdämpfung  von  gewöhnlicher  oder  ver- 
änderter Form  sein.  Ersteres  war  bei  dem 
beistehend  abgebildeten  Kranken  der  Fall. 
Der  Herzstoss  findet  sich  am  linken  un- 
teren Ende  der  Herzdämpfung,  die  Tricus- 
pidaltöne  sind  neben  dem  linken  Brust- 
beinrande aufzusuchen.  Das  Zwerchfell 
steht  links  höher  als  rechts.  Die  erwor- 
bene Dexiokardie  zeigt  den  grössten  Teil 
oder  die  ganze  Herzdämpfung  nach  rechts 
vom  Brustbeine  herübergerückt,  dabei  zu- 
meist, da  die  Herzspitze  hinter  dem  Brust- 
beine oder  dem  engsten  Teile  der  Zwischen- 
rippenräume liegt,  zwar  eine  in  der  Aus- 
dehnung der  Herzdämpfung  verbreitete  schwache  Pulsation,  aber 
keinen  entschiedenen  Spitzenstoss  des  Herzens. 


Fig.  38.    Schrumpfung  der  lin- 
ken Lunge  mit  Verschiebuug 
des    Herzeus    und  Hochstaud 
des  Zwerchfelles. 


XIV.  Krankheiten  der  grossen  Gefässe. 

1)  Erweiterung  der  Aorta  (Aneurysma  aortae). 
Sowohl  nach  Verletzungen,  wie  auf  anderem  Wege  entstandene  Er- 
weiterungen, welche  überhaupt  Zeichen  verursachen,  pflegen  schon  eine 
beträchtliche  Grösse  erlangt  zuhaben  und  gehören  gewöhnlich  unter 
die  sackförmigen  und  unter  die  unächten  Aneurysmen.  Sie  liefern, 
indem  der  Blutstrom  beim  Eindringen  in  die  erweiterte  Stelle  des 
Grefässes  unregelmässig  wird,  systolisches  Geräusch  an  der  Stelle  der 
Brustwand  (oder  Bauchwand),  der  sie  am  nächsten  gelagert  sind.  Je 
umfangreicher  der  Sack  im  Vergleich  zum  zuführenden  Rohre,  je 
glatter  die  Wand,  um  so  leichter  kann  das  Geräusch  fehlen.  Aneu- 
rysmen der  Aorta  adscendens  finden  sich  häufig  ohne  Geräusch  vor 
und  liefern  nur  zwei  Töne,  während  andere  Aortenaneurysmen  ausser 
dem  systolischen  sehr  oft  noch  diastolisches  Geräusch  erkennen  lassen. 
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Fig.  39. 


das  infolge  einer  riitklänlig   in  den  Rack  einströmenden  Blntwelle 
entsteht.   Der  erste  Ton  anenry.sniatischer  Säcke  entsteht,  wenn  iiber- 
hanpt  ein  solcher  gehört  wird,  infolge  der  Anspanniuig  ihrer  Hänte, 
der    zweite  gewöhn licli  durch   Kortleitung    des   zweiten   Tones  der 
Aortenkhippen ;  doch  reicht  diese  Erklärung  nicht  für  alle  Fälle, 
namentlich  nicht  für  die  Erweiterungen  des  untern  Teiles  der  Aorta 
thoracica  descendens  aus.    Plier  dürfte  der  hie  und  da  vorkommende 
zweite  Ton  nach  Art  des  zweiten  Cruralarterientones  bei  Aortenin- 
sufficienz  zu  erklären  sein.    Drängen  sich  Aneurysmen  an  die  Brust- 
wand, so  bilden  sie  pulsierende ,  nach  allen  Seiten  sich  ausdehnende 
Geschwülste,  an  welchen  ein  doppelter  Schlag,  entsprechend  ihrem 
Doppelton  gefühlt  wird,  häufig  auch  Schwirren,  sowohl  systolisch 
als  auch  diastolisch.    Der  Percussionsschall  einer  solchen  Stelle  ist 
dumpf  und  die  Form  dieser  Dämpfung  ragt  hervor  aus  der  Herz- 
dämpfung iu  der  Gegend  der  zweiten  und  dritten  rechten  Rippe, 
oder  sie  ist  völlig  von  ihr  getrennt. 
Der  Blutstrom   wird  innerhalb  des 
Sackes  abgeschwächt,  ebenso  die  Puls- 
welle, die  zugleich  verlangsamt  wird. 
Der  Puls  aller  jenseits  entspringen- 
den Arterien  erscheint  deshalb  später; 
er  ist  bei  Aneurysmen  des  Aorten- 
bogens gewöhnlich  ungleich  für  beide 
Körperhälften  bezüglich  seiner  Grösse 
und  der  Zeit  seines  Anlangens,  weil 
die  aus  dem  Aneurysma  abgehenden 
Arterien  verengt  und  spaltförmig  ver- 
zogen sind       Die  Abschwächung  der 
Pulswelle  macht  sich  häufig  deshalb 
nicht  bemerklich,  weil  ausgleichende 
Hypertrophie  des  linken  Ventri-kels 
eintritt.    Druckwirkungen  der  Aneu- 
rysmen auf  die  Speiseröhre,  die  Luft- 
röhre ,   die  Lungen venen  und  Hohl- 
venen, die  Nervi  vagi,  phrenici  und  intercostales,  ihre  Perforations- 
erscheinungen und  die  Embolie  aus  denselben  können  in  unvollständicr 
ausgesprochenen  Fällen  der  Beweiskraft  der  physikalischen  Zeichen 
zu  Hufe  kommen. 

2)  Verengerung  der  Aorta  in  der  Nähe  der  Einmündungs- 


Fig.  39.  Herzhypertrophie  und  Aneu- 
rysma aortae  adscondentis.    a.  Hcrz- 
därapfung,  b.  Dämpfung  der  erweiter- 
ten Aorta. 


1)  Ciirven  auf  S.  332. 
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stelle  des  Ductus  arteriosus  Botalli  gibt  sich  zu  erkennen  durch  Hy- 
pertrophie der  linken  Kammer,  hauptsächlich  aber  durch  auffälhge 
Klemheit  des  Pulses  an  den  Arterien  der  unteren  Körperhälfte  im 


Fig.  40. 


\ 


Fig.  42. 


Fig.  40.  Anadikrote  Piilscurve  ciuer  Aneurysmageacliwulst  der  vorderen  Brustwaiid,  mittelst 
des  E  i  b'k  e  1' sehen  Stethoptraphen  Rezeichnot  Fig.  •4  1.  Sphyguiograpbencurve  der  llnkeu, 
Fig.  42    der  rechten  Art,  radialis  desselben  Kranken.    Ungleiche  Grösse  and  Anadikrotismus 

beider  Curven. 


^Vergleiche  zn  jenen  der  obern ,  und  durch  zahlreiche,  erweiterte, 
schwirrende,  sichtbare  und  tastbare  gewundene  Arterien  an  der  Brust- 
wand, in  denen  systolisches  Geräusch  entsteht.  Sie  ist  stets  in  früher 
Kindheit  entstanden,  wird  aber  hie  und  da  noch  im  spätem  Mannes- 
alter beobachtet.  Durch  die  erwähnten,  von  Oppolzer  zuerst  auf- 
gefundenen Zeichen  ist  ihre  Diagnose  leicht  nnd  sicher  geworden. 

3)  Aneurysma  varicosum,  Yerbin dungsgang  zwischen 
erweiterter  Aorta  und  Vena  cava  superior  bedingt  rasch  eintretende 
Blausucht  der  obern  Körperhälfte,  häufig  auch  wassersüchtige  Schwel- 
lung und  Blutungen  derselben,  Pulsation  der  Halsvenen  und  ein  an 
der  Stelle  der  Aorta  hörbares,  andauerndes,  mit  jeder  Systole  sich 
verstärkendes  Geräusch.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  dieser 
Zustand  nur  höchst  selten  getroffen  wird ,  und  dass  die  gleichfalls 
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zu  den  seltensten  Befunden  gehörende  Ver Schliessung  der 
Vena  cava  superior  in  ähnlicher  Weise  Blausucht  und  Wasser- 
sucht der  obern  Körperhälfte  bewirkt,  ausserdem  collaterale  Erwei- 
terung oberflächlich  gelegenen  Venen  am  Brustkorb  und  Bauch,  die 
ihr  Blut  dem  Stromgebiet  der  unteren  Hohlvene  zuführen,  nicht  aber 
jenes  systolisch  sich  verstärkende  Geräusch  an  der  Aortengegend  und 
ebensowenig  den  Venenpuls. 

Aortenaneurysmen ,  die  sich  nach  links  hin  vor  die  Lungen- 
arterie oder  um  den  hintern  Umfang  derselben  bis  nach  aussen  von 
ihr  zur  Brustwand  ausdehnen,  können  die  gleichen  Zeichen  liefern 
wie  die  wenigen  seither  beobachteten  Fälle  von  Aneurysmen 
der  Pulmo  nalarterie,  nämlich  Vorwölbung,  Pulsation,  systo- 
lisches Schwirren  und  umschriebene  Percussionsdämpfung  am  Brust- 
beinende des  zweiten  und  dritten  linken  Zwischenrippenraumes  und 
im  entsprechenden  Teile  der  Brustbeingegend,  ferner  langgezogenes 
systolisches  Geräusch  an  dieser  Stelle.  Aber  die  Geräusche  der  Aor- 
tenaneurysmen leiten  in  die  Halsarterien  sich  gut  fort,  jene  der 
Lungenarterie  nicht;  letzteren  fehlt  jeder  Einfluss  auf  das  Verhalten 
des  Pulses  der  Körper arterien,  der  für  die  Aortenaneurysmen  so  be- 
zeichnend ist. 

Etwas  häufiger  uoch  als  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  ist  das  Offen- 
stehen des  Ductus  arteriosus  Botalli  beobachtet  worden. 
Diese  Krankheit  bewirkt  erst  im  Laufe  der  Jahre  geringe,  nach  und  nach 
sicli  steigernde  Blausuclit,  zuletzt  alle  Beschwerden  der  Herzkrankheiten. 
Sie  bewirkt  Hypertrophie  der  rechten  Kammer,  dem  entsprechendes  Ver- 
halten des  Herzstosses  und  der  Dämpfung,  jedoch  mit  der  Besonderheit, 
dass  die  Herzdärapfung  zwischen  vierter  und  zweiter  linker  Rippe  neben 
dem  Brustbeinrande  in  Form  eines  schmalen  Vierecks  nach  aufwärts  ver- 
längert ist.  An  der  gleichen  Stelle  ist  bei  geringer  Vorwölbung  Pulsation 
und  systolisches  Schwirren  zu  fühlen.  Man  hört  an  der  Lungenarterie 
in  manchen  Fällen  andauerndes,  mit  der  Systole  sich  verstärkendes,  in 
andern  rein  systolisches  Geräusch,  das  in  die  linke  Carotis  und  die  Aorta 
descendens  sich  gut  fortleitet.   Die  übrigen  Herztöne  sind  rein. 

XV.  L  li  f  t  i  m  B  a  u  c  b  f  e  II  s  a  c  k  e. 

Freier  Meteorismus,  Tympanites  Peritonaei  entsteht  nach  Durch- 
bruch des  Magens  oder  Darmkanals  oder  durch  Durchbruch  des 
Zwerchfelles  von  der  Lunge  oder  von  dem  lufthaltigen  Pleurasäcke 
her.  Während  durchdringende  Wunden  der  Brustwand  fast  not- 
wendig Pneumothorax  zur  Folge  haben,  werden  Wunden  der  Bauch- 
wand nur  höchst  ausnahmsweise  Lufteintritt  zur  Folge  haben,  näm- 
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lieh  da,  wo  Magen  und  Darm  so  zusammengesunken  sind,  dass  ne- 
gativer Druck  in  der  Bauchhöhle  mit  eingezogener  Form  der  Bauch - 
wand  (wie  bei  manchen  Hirnkranken)  obwaltet.  Der  Lufterguss  kann 
in  seiner  ursprünglichen  unvermengten  Form  mehrere  Tage  bestehen, 
auch  wo  er  aus  einer  kleinen,  bald  wieder  sich  verklebenden  Oeff- 
nung  hervorging,  spurlos  zur  Aufsaugung  gelangen.  Nach  kurzer 
Zeit  seines  Bestehens  oder  von  Anfang  an  treten  entzündliche  Er- 
scheinungen hinzu.  Der  Bauchfellraum  enthält  nun  Luft  und  Flüs- 
sigkeit zugleich  (Pneumoperitonitis).  So  auch  in  jenen  Fällen ,  in 
welchen  Luft  aus  jauchigem  Peritonealexsudate  sich  infolge  der  Zer- 
setzungsvorgänge entwickelt. 

Die  vordere  Bauchwand  wird  in  hohem  Grade  vorgewölbt  und 
gespannt.    Sie  bietet  ein  gleichförmiges,  kugeliches  Aussehen  dar, 
und  es  fehlt  jene  Abzeichnung  einzelner  Wülste  und  fortschreitender 
Bewegung,  die  bei  Gasansammlung  im  Magen  oder  Darme  sich  findet. 
Die  Atembewegung  ist  auf  die  obern  Brusthälften  beschränkt,  häufig 
und  oberflächlich,  die  Bauchdecken  bleiben  regungslos.  Veränderte 
Körperlage  hat  keinen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Form  des  Unter- 
leibes.   Die  Percussion  ergibt  Hochstand  des  Zwerchfelles  und 
der  Herzdämpfung,  dementsprechend  wird  der  Herzstoss  im  dritten 
oder  vierten  Zwischenrippenraume  getroffen.    Die  Percussion  zeigt 
ferner  überall  an  dem  ausgedehnten  Unterleibe  verbreiteten,  gleich 
tiefen,  gleichmässig  hellen  und  sehr  vollen  Schall  von  klanghältiger 
Beschaffenheit,  oder  von  Metallklang  begleitet.    Die  Dämpfung 
der  Leber  und  Milz  ist  verschwunden,  sofern  diese  Or- 
gane nicht  durch  Verwachsungen  in  ihrer  Lage  erhalten  werden  oder 
sofern  nicht  der  Lufterguss  in   den  Bauchfellsack  von  zu  geringem 
Umfange  und  in  dem  untern  Teile  der  Bauchhöhle  abgegrenzt  ist. 
Es  fällt  häufig  sehr  schwer,  den  hellen  vollen,  klanglosen  Schall  der 
Lunge  von  dem  klanghältigen  Schalle  des  Unterleibs  überhaupt  noch 
abzugrenzen,  also  namentlich  in  der  Lebergegeud  die  untere  Lungen - 
grenze  zu  bestimmen.    In  frischen,  reinen  Fällen  von  Lufterguss  in 
den  Bauchfellsack  erweist  sich  die  Luftblase,  welche  sich  bildet,  un- 
gemein leicht  beweglich.    In  der  Rückenlage  findet  sich  ihr  heller 
klanghältiger  Schall  in  der  Gegend  des  Schwertfortsatzes,  in  der 
Bauchlage  ersetzt  er  den  hinteren  medialen  Teil  der  Leberdärapfung, 
in  der  linken  Seitenlage  den  lateralen  Teil  derselben,  in  der  rechten 
Seitenlage  ein  Stück  Milzdämpfung. 

So  viel  mir  bekannt,  ist  bei  diesem  Zustande  durch  die  Aus- 
c  u  1  t  a  t  i  o  n  noch  kein  peritonäales  Reibegeräusch  beobachtet  worden, 
obwohl  häufig  die  Bedingungen  dazu  gegeben  sein  mögen.  Dagegen 


Luft  im  Pleurasack. 


335 


finden  sich  zwei  andere  wichtige  Auscultationserscheimingcn  vor: 
metallklingender  Aortenton,  der  übrigens  auch  bei  starker  Gasaus- 
dehnung des  Magens  vorkommen  kann,  und  Succussionsge- 
räusch.  Das  letztere,  ein  lautes  metallklingendes  Plätschern,  ent- 
steht beim  Schütteln  des  Rumpfes  des  Kranken.  Es  ist  regelmässiger 
hervorzurufen,  lauter  und  tiefer  von  Klang  als  das  entfernt  ähnliche, 
bisweilen  im  Magen  entstehende  Geräusch,  und  kann  auch  mit  jenem 
nicht  leicht  verwechselt  werden,  das  in  lufthaltigen  Eierstocksge- 
schwülsten oder  Echinococcussäcken  entsteht.  Neuerdings  sind  auch 
P'istelgeräusche,  Rasselgeräusche  beschrieben  worden,  die  durch  das 
Aus-  und  Eindringen  von  Luft  aus  dem  Darm  in  den  Bauchfellsack 
beim  Atmen  entstanden.  So  von  Tschudno  chowski  aus  der 
B  0 1  k  i  n  'sehen  Klinik  und  Anderen. 

Ist  tropfbare  Flüssigkeit  reichlich  vorhanden,  so  kann  sie  an  den 
tiefstgelegenen  Stellen  des  Bauchfellsackes  Dämpfung  durch  den  wag- 
rechten Plüssigkeitsspiegel  begrenzt ,  liefern ,  deren  Begrenzung  bei 
verschiedener  Körperlage  des  Kranken  rasch  und  leicht  ihre  Form 
wechselt.  Die  Zeichen  dieses  Ziistandes  köimen  unvollständig  vor- 
handen sein ,  wenn  peritonäale  Verwachsungen  oder  Verklebungen 
die  Ausbreitung  des  Luftergusses  beschränken,  die  Form  des  Unter- 
leibes unregelmässig  und  die  Abdrängung  der  Leber  und  Milz  un- 
möglich machen.  Verwechslungen  können  namentlich  vorkommen 
mit  der  alsbald  zu  besprechenden  Luftauftreibung  der  Gedärme, 
starker  Auftreibung  des  Magens,  mit  von  Anfang  lufthältigen  oder 
erst  später  lufthaltig  gewordenen  Geschwülsten,  endlich  sind  solche 
auch  möglich  bei  sehr  rasch  verlaufenden  Formen  der  acuten  gelben 
Leberatrophie,  die  gleichfalls  zum  Verschwinden  der  Leberdämpfung 
führen, 

Fehlen  des  mittleren  Teiles  der  Leberdämpfiing  ist  kein  sicheres  Zeichen 
dieses  Zustandes.  Bleibt  klanghältiger  Schall  an  Stelle  des  mittleren  Teiles 
der  Leberdämpfung  auch  bei  rechter  und  linker  Seitenlage  fortbestehen, 
so  hat  man  es  mit  Einlagerung  des  Dickdarmes  zwischen  Leber  und  Bauch- 
wand und  nicht  mit  Lufterguss  in  den  Bauchfellsack  zu  thun. 

Schliesslich  mag  hier  noch  der  Hinweis  darauf  gestattet  sein,  dass  die 
Luftergüsse  in  die  serösen  Säcke,  wenigstens  diejenigen  in  die  Pleurahöhle, 
das  Perikard  und  den  Bauchfellsack  Zeichen  liefern,  welche  unter  sich  in 
vielen  Punkten  übereinstimmen.  Die  Vorwölbung  der  äusseren  Wand  fällt 
am  stärksten  aus  am  Unterleibe  wegen  der  grösseren  Nachgiebigkeit  der 
Bauchwand,  am  geringsten  am  Herzen  wegen  der  starren  Wand  nnd  der 
Kleinheit  des  Raumes.  Die  Percussion  zeigt  für  alle  Fälle  Metallklang, 
der  an  die  Stelle  des  normalen  Schalles  der  betreffenden  Organe,  im  einen 
Falle  der  Lnnge,  im  andern  des  Herzens,  im  dritten  der  Leber  und  Milz 
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tritt.  Die  Aiiscultation  zeigt  gleichfalls  Metallklang,  im  einen  Falle  her- 
vorgerufen durch  die  Atmungsgeräusche  und  das  Schütteln,  im  zweiten 
durch  die  Herzbewegung,  im  dritten  durch  Schütteln  oder  den  Ton  der 
Bauchaorta.  Die  functionelle  Störung  sowohl  als  der  Schmerz  fallen  für 
das  Perikard  am  geringsten  aus, 

XVI.  Flüssigkeit  im  Baue  Ii  fellsacke 

findet  sich  sowohl  infolge  von  Kreislaufs-  und  einfachen  Ernährungs- 
störungen als  Transsudat,  wie  auch  bei  den  serös-faserstoffigen ,  ei- 
trigen und  jauchigen  Formen  von  Bauchfellentzündung  als  entzünd- 
liche Ausschwitzung  vor.    Sie  bedingt  entsprechende  Vermehrung 
des  Unterleibsumfanges.    Sie  nimmt  stets  die  tiefstgelegenen  Stellen 
des  Bauchfellsackes  ein ,  demnach  bei  der  Rückenlage  die  hintere, 
bei  der  Knieellenbogenlage  die  vordere  Bauchwand  ,  bei  aufrechtem 
Stehen  hauptsächlich  die  Beckenhöhle.    Die  Form  des  Unter- 
leibes ist  nicht  in  gleichem  Masse  kuglich  bei  dieser  Krankheit, 
wie  bei  freiem  Luftergusse.    Bei  der  Rückenlage  namentlich  übt  die 
Flüssigkeit  stärkern  seitlichen  Druck  aus,  so  dass  der  Unterleib  zwi- 
schen Rippenbogen  und  Darmbeinen  mehr  vorgewölbt ,  an  der  vor- 
deren Pläche,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Nabels,  mehr  abge- 
plattet erscheint     Die  Form  des  Unterleibes  wechselt  entsprechend 
der  freien  Beweglichkeit  der  Flüssigkeit ,  welche  die  nachgiebige 
Bauchwand  und  die  lufthaltigen  Unterleibsorgane  gestatten  ;  bei  jeder 
Seitenlage  findet  stärkere  Wölbung  auf  der  gleichnamigen,  Abflachung 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  statt;  während  des  Wechsels  der 
Lage  geraten  häufig  die  Bauchdecken  in  von  der  Flüssigkeit  mitge- 
teilte Wellenbewegung.    Noch  deutlicher  kann  diese  Wellen- 
bewegung gefühlt,  oft  auch  gesehen  werden  bei  kurzem  Anschlage 
des  Fingers  an  den  untern,  mit  der  Flüssigkeit  in  Berührung  stehen- 
den Teil  der  Bauchwand.    Dieses  Fluctationsgefühl  wird  bei  rechter 
Seitenlage  in  der  rechten,  bei  linker  in  der  linken  Unterbauchgegend 
deutlicher  erscheinen. 

Die  Percussion  ergibt,  je  massenhafter  die  Flüssigkeitsan- 
sammlung,  desto  deutHcher  Hochstand  des  Zwerchfelles  bei  ent- 
sprechendem Hochstande  des  Herzstosses  und  der  Herzdämpfung.  Oft 
war  mir  in  solchen  Fällen  unerwartet,  dass,  den  theoretischen  Vor- 
aussetzungen entgegen,  die  Herzdämpfung  keine  erhebliche  Vergrös- 
serung  wahrnehmen  Hess.  Dies  ist  wohl  bei  länger  dauernder  Bauch- 
wassersucht durch  die  dabei  stattfindende  Erweiterung  des  unteren 
Brustumfanges  erklärlich.  Im  Uebrigen  werden  bei  massigem  Er- 
güsse die  Leber-  und  Milzdämpfung  hochstehend  und  klein  getroffen, 
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entsprechend  der  Verdriui<rnng  dieser  Organe  unter  die  Wölbung  des 
Zwerclit'elles.  Der  Teil  der  Baucliwand  zwischen  Nabel  und  Schwert- 
tbrtsat'z,  oder  wenigstens  in  der  Nähe  des  letzteren,  liefert  stets  in 
der  Rückenhige  oder  im  Stehen  den  hellen  klangliältigen  Schall  der 
lufthaltigen  Unterleibsorgane,  die  auf  dem  Ergüsse  schwimmen  :  bald 
schon  in  der  Nabelgegend,  bald  in  verschiedener  Entfernung  zwi- 
schen dieser  und  Schamfnge  trifft  man  bei  senkrechter  Percussion 
nach  abwärts  auf  die  Dämpfung  der  Flüssigkeit.  Die  Form  dieser 
Dämpfung  ist  bezeichnend  für  den  Zustand  ;  sie  bietet  bei  der  Rücken- 
lage mit  Erhöhung  des  Oberkörpers,  wie  sie  diese  Kranken  gewöhn- 
lich einhalten ,  eine  halbmondförmige,  nach  oben  con- 
cave  Begrenzungslinie,  entsprechend  einem  völlig  wagrecht 
durch  die  vordere  Bauchwand  geführten  Schnitte.  Diese  Grenze 
wechselt  nach  der  Lage  des  Kranken.  Beim  Uebergange  zur  Seiten- 
lage, genügt  kurze  Zeit,  um  die  Flüssigkeit  völlig  nach  dieser  Seite 
herübersinken  zu  lassen  und  die  lufthaltigen  auf  der  Flüssigkeit 
schwimmenden  Gedärme  nach  der  hochliegenden  Seite  zu  verschieben  : 
bei  völliger  wagrechter  Seiten  läge  würde  die  Grenze  der  Flüssigkeit 
über  oder  unter  der  Linea  alba  genau  parallel  mit  dieser  verlaufen 
und  so  durch  die  Percussion  getroffen  werden  müssen.  Die  Aus- 
cultation  ergibt  für  gewöhnlich  keinerlei  erwähnenswerte  Merkmale. 
Die  der  Hauptsache  nach  in  der  Rückenlage  halbmondförmige  Be- 
grenzungslinie  zeigt  übrigens  bei  genauer  Anzeichnung  einen  etwas 
unebenen,  gezackten  Verlauf,  der  von  dem  Hereinragen  der  Flüssig- 
keit zwischen  die  Darmschlingen  herrührt  (Breslau). 

a)  Findet  sich  gewöhnlich  die  Leber-  und  Milzdämpfung  ver- 
kleinert, so  ist  doch  dabei  ein  häufiger  Befund,  dass  die  Milzdäm- 
pfung wegen  des  völlig  dumpfen  Schalles  der  sie  allseitig  umgebenden 
Flüssigkeit  gar  nicht  nachgewiesen  werden  kann.  Von  der  Leber 
wird  Öfter  das  Umgekehrte  bemerkt,  nämlich  völliges  Verschwinden 
ihrer  Dämpfung,  wenigstens  des  mittleren  Teiles,  wenn  der  rechte 
Rippenbogen  und  der  betreffende  Teil  der  vorderen  Bauchwand  so 
sehr  gehoben  wurde,  dass  lufthaltige  Darmschlingen  zwischen  sie  und 
die  Leber  hineingedrängt  werden  konnten ,  oder  wenn  das  ohnehin 
kleine  Organ,  z.  B.  bei  Lebercirrhose,  vollständig  unter  die  Wölbung 
des  Zwerchfelles  verdrängt  werden  konnte.  In  diesen  Fällen  be- 
zeichnet allein  der  Uebergang  des  klanglosen  Schalles  der  Lunge  in  den 
klanghältigen  des  Darmes  den  Stand  des  Zwerchfelles.  Um  sich  von 
diesem  scheinbaren  Verschwinden  der  Milz-  und  Leberdämpfung  zu 
überzeugen,  gibt  es  kaum  irgend  ein  geeigneteres  Mittel  als  die  öftere 
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Untersuchimg  vor  und  nach  der  Entleerung  eines  Flüssigkeitsergusses 
durch  den  Bauchstich. 

b)  Nach  Functionen  kann  man  häufig  nachweisen,  dass  die 
Leberdämpfung  und  der  Herzstoss  um  zwei  bis  drei  Fingerbreiten 
herabsteigt,  der  Umfang  der  unteren  ßrustöftnung  sich  vermindert, 
die  Leberdämpfung  tiefer  zu  stehen  kommt,  grösser  und  der  Unter- 
suchung durch  Betastung  leichter  zugäugig  wird.  Es  ist  dringend  zu 
raten,  nachdem  vor  dem  Bauchstiche  die  Dämpfungsgrenzen  ange- 
zeichnet worden  waren ,  sofort  nach  beendeter  Entleerung  genaue 
Betastung  und  Percussion  folgen  zu  lassen,  indem  häufig  schon  bis 
zum  andern  Tage  die  Flüssigkeit  sich  so  weit  wieder  angesammelt 
hat,  dass  die  Untersuchung  unmöglich  oder  wenigstens  in  ihren  Er- 
gebnissen weit  unsicherer  wird.  Besonders  zwei  Zeichen  treten  oft 
nach  Abzapfungen  unerwartert  hervor.  Bei  Schlussunfähigkeit  der 
rechten  Vorhofsklappe  der  Puls  der  unteren  Hohlvene  und  bei  rauher 
BeschaflPenheit  des  Bauchfelles  das  peritonäale  Reibegeräusch ,  das 
namentlich  über  der  Leber  oder  Milz  als  rhythmisches  durch  die  At- 
mung angeregtes  hörbar  und  fühlbar  auftreten  kann. 

c)  Die  Zeichen  eines  solchen  Flüssigkeitsergusses  können  voll- 
ständig zweideutig  werden,  wenn  gleichzeitig  eine  abgesackte,  Flüs- 
sigkeit haltende  Greschwulst  vorhanden  ist,  oder  wenn  einzelne  peri- 
tonäale Verwachsungen  die  Form  des  Unterleibes  und  die  Grenzen 
der  Percussionsdämpfung  unregelmässig  machen  und  an  ihrer  freien, 
für  die  Kennzeichnung  durch  Grrenzbestimmung  so  bedeutungsvollen 
Bewegung  hindern.  Die  Erkennung  kann  aber  auch  schwer  sein, 
einfach  wegen  zu  massenhafter  Ansammlung  der  Flüssigkeit  zur  Zeit 
der  ersten  Untersuchung.  Fast  die  ganze  Bauchwand  gibt  dann  den 
dumpfen  leeren  Schall  der  Flüssigkeit,  auch  die  zusammengedrückten 
und  mit  Kot  gefüllten  Gedärme  liefern  denselben,  der  Bauch  wird 
mehr  kuglich  vorgewölbt,  verliert  seine  in  der  Mitte  abgeplattete 
Form  ;  von  freier  Bewegung  der  Flüssigkeit  sind  keine  Zeichen  mehr 
wahrzunehmen.  Hier  kann  manchmal  noch  der  gegen  die  Lenden- 
gegend hin  wahrnehmbare  helle  Schall  des  Dickdarmes  die  Erkenn- 
nung  der  einfachen^  und  dünnwandigen  Eierstockscysten  sichern.  Je- 
denfalls aber  können  nach  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch 
Bauchstich  die  Verhältnisse  richtig  beurteilt  werden. 

d)  Dünnwandige  schlaffe,  aber  umfangreiche  Eierstocks- 
cysten nehmen  sich  am  meisten  ähnlich  mit  dem  in  Rede  stehen- 
den Zustande  aus.  Auch  sie  sind  einer  Lageveränderung,  eines  Hin- 
übersinkens fähig,  platten  sich  an  der  Oberfläche  ab  und  geben  so- 
o-ar  wenn  sie  in  einer  bestimmten  Art  teilweise  von  Darmschlingen 
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überlagert  sind,  nicht  die  ihnen  gewöhnlich  zukommende,  nach  oben 
cunvexe,  sondern  eine  anscheinend  nach  oben  concave  Form  der  Per- 
c^ssionsdümp^'un«,^  die  jedoch  immerhin  eine  schärfere,  nicht  durch 
Ausbnchtnngen  unterbrochene  Grenzlinie,  verglichen  mit  den  freien 
Flüssigkeitsergüssen  zeigt.  Hier  entscheidet  genaue  Berücksichtigung 
der  Entstehungsweise  der  UnterleibsanschweUung,  Untersuchung  per 
vaginam  und  Berücksichtigung  der  durch  Percussion  ermittelten  Lage 
des  Dickdarmes.  Auf  die  chemische  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit 
darf  man  wenig  Wert  legen,  da  Paralbumin,  dem  man  eine  ent- 
scheidende Bedeutung  zuweisen  wollte,  sowohl  in  Cysten-  wie  in  As- 
cites-Flüssigkeit  sich  findet.  Eher  können  gewisse  mikroskopische 
Befunde  für  Eierstocksgeschwulst  beweisend  sein  z.  B.  Plimmerepithel. 

e)  Viele  entzündlichePlüssigkeitsergüsse  weichen 
vermöge  ihrer  abgesackten  Lage  und  zäheren  Beschaffenheit  in  ihren 
pjrscheinungen  wesentlich  von  den  wässerigen  ab,  so  dass  sie  nicht 
allein  aus  dem  fieberhaften  Verlaufe,  der  Schmerzhaftigkeit,  den  hef- 
tigeren Funktionsstörungen  des  Magens  und  Darmes  erkannt  werden, 
sondern  überwiegend  nach  ihren  physikalischen  Zeichen,  denen  zufolge 
sie  weit  mehr  unregelmässig  begrenzte ,  in  ihrem  Wachstum  stark 
schwankungsfähige  Geschwülste  darstellen  als  Flüssigkeitsergüsse. 
Die  Stelle,  an  der  sie  der  Bauch  wand  anliegen,  zeigt  meistens  ganz 
umschriebene  Vorwölbung,  ungleich  dumpferen  Schall  als  die  Um- 
gebung, starke  Resistenz,  auf-  und  absteigendes  oder  dem  Vesiculär- 
atmen  ähnliches  Reibegeräusch,  mitunter  undeutliche  Fluctuation. 

f)  Abgesackter  Flüssigkeitserguss  oberhalb  und  unterhalb  des 
Zwerchfelles  kann  aus  den  physikalischen  Zeichen  schwer  unterschieden 
werden.  Dagegen  zeigt  der  Probestich,  dass  für'alle  Ergüsse 
des  Brust  räum  es  durch  die  Ausatmung,  für  alle 
Ergüsse  des  Bauchraumes  durch  dieEinatmung  der 
Druck  der  ausfliessenden  Flüssigkeit  gesteigert  wird.  Diese  von  der 
Thätigkeit  des  Zwerchfelles  abhängige  Erscheinung  würde  auch  nur 
durch  Aufhebung  oder  Behinderung  der  Wirkung  dieses  Muskels 
Ausnahmen  erfahren  können. 


XVIL  (iasauftreibung  des  Darmes  (Meteorismus 

in  fest  in  oruin). 

Gasanhäufung  im  Darmkanale  entsteht  sowohl,  wenn  Hinder- 
nisse der  Fortbewegung  des  Lihaltes  entgegenstehen,  als  auch  bei 
gelähmtem  Zustande  der  Bauchdecken  und  der  Darmmuscularis  selbst. 
Sie  wird  begünstigt,  manchmal  auch  hervorgerufen  durch  den  Genuss 

22* 


^40  Physikalisch-diagnostische  Symptomenbildii 


'  en 


zur  Gasentwickelung  besonders  geeigneter  Speisen.  Bei  Hemiplegisch... 
hat  man  zuweilen  Gelegenheit,  halbseitige  stärkere  Auftreibung  zü 
beobachten,  entsprechend  der  halbseitigen  Lähmung  der  Bauch- 
muskeln. Lässt  man  in  solchen  Fällen  pressen,  so  verzieht  sich  der 
Nabel  nach  der  gesunden  Seite.  Der  Unterleib  wird  im  Ganzen  ku- 
gelig vorgewölbt,  das  Zwerchfell  ebenso  wie  bei  den  beiden  vorher 
besprochenen  Zuständen  nach  oben  verdrängt,  der  Herzdämpfung  nach 
aufwärts  verschoben,  bei  längerer  Dauer  und  hohem  Grade'^selbst 
die  untere  Brustöffnung  erweitert.  Aber  die  Bauchwand  ist  nicht 
glatt,  sondern  die  Darmwülste  sind  an  ihr  ausgeprägt  und  bei  Darm- 
verengerung zugleich  in  lebhafter  peristaltischer  Bewegung  begriffen. 

Der  Percussionsschall  ist  nicht  überall  gleichmässig  voll, 
sondern  entsprechend  der  verschiedenen  Weite  der  Darmschlingen  an 
einzelnen  Stellen  höher  oder  tiefer.    Unter  Umständen  kann  man 
auch  eine  Abweichung  der  sonst  regelmässigen  Kugelform  des  Unter- 
leibes wahrnehmen.     So  wird  bei  Verengerung  des  aufsteigenden 
Dickdarmes  oder  der  Flexura  hepatica  der  Unterleib  rechts  unten 
etwas  stärker  als  links  ausgedehnt  erscheinen.    Je  höher  oben  am 
Dünndarme  die  Verengerung  liegt,  um  so  geringer  die  Auftreibung, 
die  in  diesem  Falle  mehr  die  mittleren,  oberen  Teile  des  Unterleibes 
zu  befallen  pflegt.    (Ist  gleichzeitig  Flüssigkeit  ergossen,  so  sieht  man 
mit  jeder  Einatmung  die  Furchen  zwischen  den  Darmwülsten  etwas 
tiefer  werden.)    Die  obigen  Angaben  über  die  verschiedene  Völle  des 
klanghältigen  Schalles  können  bei  Darmverengerung  eine  wesentliche 
Aenderung  dadurch  erfahren,  dass  allenthalben  die  der  Baucliwand 
anliegenden  Darmschlingen  mit  lufthaltigem  flüssigem  Kote  gleich- 
mässig erfüllt  sind  und  deshalb  gleichmässig  hohen  klanghältigen 
Schall  liefern.    Es  findet  hier  eine  innige  Vermengung  der  Luft  mit 
dem  flüssigen  Kote  statt  und  die  neuerdings  mehr  in  Aufnahme  ge- 
kommene Eröffnung  des  Darmes  zeigt  oft  in  überraschender  Weise, 
dass  keineswegs  allein  Luft,  sondern  ein  dichter  Schaum  von  Kot  die 
Därme  erfüllte.    Unter  diesen  Verhältnissen  begreift  sich  leicht  der 
allenthalben  gleichmässig  hohe  klanghältige  Schall.    Die  Auscul- 
t  a  t  i  o  n  zeigt  nur  häufige  und  zahlreiche  Rasselgeräusche,  die  sehr 
grossblasig  und  klingend  sind,  das  sogenannte  Gurren  oder  Poltern 
im  Unterleibe.    Am  Herzen  zeigt  die  Auscultation  bisweilen  ein  sy- 
stolisches Geräusch  in  der  Gegend  der  Herzspitze,  das  sich  am  besten 
aus  dem  Drucke  des  Zwerchfelles  auf  die  rechte  Kammer  erklärt. 
Diese  Erscheinungen  können  rein  für  sich   oder  gemengt  mit  jenen 
von  Flüssigkeitserguss  oder  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  vorhan- 
den sein. 
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XVTl I.   U  n  t  e  r  1  0  i  b  s  g  e  s  c  Ii  w  ü  1  s  t  c. 

Die  einzelnen  Formen  von  Ge.schwulstbildiin«,nn  dem  ünterleil)sraume 
ansführlich  zu  besprechen  kann  hier  nicht  Aufj,mbe  sein.  Wir  können 
uns  nur  mit  der  Beschaffenheit  grosser,  mittlerer  und  kleiner  An- 
schwellung des  Unterleibes  ihren  allgemeinsten  Erscheinungen  nach 
bekannt  machen.  Jede  grosse  Unterleibsanschwellung,  die  längere 
Zeit  besteht,  bringt  nicht  nur  verstärkte  Wölbung  der  vorderen  Bauch- 
wand, sondern  auch  glattes  glänzendes  Aussehen  der  Bauchhaut  mit 
stärkerer  Entwickelung  von  Venennetzen  zu  stände.  Diese  letzteren 
sind  von  jener  bestimmten  Form  pyramidaler  mit  ihrer  Basis  nach 
dem  Nabel  hin  gerichteter  Venen  wohl  zu  unterscheiden,  welche  man 
als  Caput  Medusae  bezeichnet,  und  von  der  Verbindung  des  Pfort- 
adergebietes mit  den  Bauchdeckenvenen  entweder  durch  die  wieder 
wegsam  gewordene  und  erweiterte  Vena  umbilicalis  (Rokitansky) 
oder  durch  accessorische  neugebildete  Pfortaderäste  (S  a  p  p  e  y)  ab- 
leitet. Jene  Venennetze  führen  Blut  aus  dem  Gebiete  der  durch  Druck 
verengten  unteren  Hohlader  in  das  der  oberen.  Durch  abwechselndes 
Streichen  auf-  und  abwärts  kann  man  sich  oft  an  einfacheren  Venen- 
stämmen von  dieser  Richtung  der  Strömung  überzeugen. 

Bei  jeder  grösseren  Geschwulstbildung  innerhalb  des  Unterleibs- 
raunies  gehen  die  Umrisse  der  Unterleibsformen  be- 
stimmte Anhaltspunkte.  So  findet  sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
der  Raum  zwischen  Nabel  und  Schamfuge  besonders  stark  aussfe- 
dehnt,  der  Nabel  nach  oben  gerückt,  die  untere  Brustöffnung  ver- 
hältnismässig wenig  erweitert.  Wiederum  in  andern  Fällen  ist  der 
Nabel  von  dem  Schwertfortsatze  weiter  entfernt  und  die  untere  ßrust- 
öffnung  stark  erweitert.  Man  hat  unter  den  erst  angegebenen  Ver- 
hältnissen aus  dem  Becken  aufsteigende  Geschwülste  vor  sich ,  na- 
mentlich Gebärmutter-,  Eierstocksgeschwülste  oder  dem  Uterus  an- 
liegende Geschwülste.  In  der  zweiten  Reihe  von  Fällen  sind  es  die 
oberen  Bauchorgane,  Leber,  Magen,  Milz,  vielleicht  auch  Retroperi- 
tonäaldrüsen  oder  Nieren,  welche  die  Anschwellung  bedingen.  Ferner 
sind  seitliche  Verschiebungen  der  Mittellinie  und  namentlich  des 
Nabels,  umschriebene  seitliche  Ausdehnungen  des  Bauchraumes  be- 
sonders zu  berücksichtigen  ,  wie  sie  einerseits  durch  die  Leber  und 
Geschwülste  der  Blinddarmgegend,  anderseits  durch  jene  der  Milz 
bedingt  werden,  ferner  durch  einseitige  Anschwellungen  der  Niere, 
des  Eierstockes  und  anderer  paarig  vorhandener  Organe. 

Hat  man  durch  das  Befühlen  des  Unterleibes  ,  durch  sichtbare 
Vorwölbimg  oder  durch  umschriebene  Percussionsdämpfung  die  An- 
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Wesenheit  von  Unterleibsgeschwülsten  erkannt,   so  ist  deren  Lage, 
Beweglichkeit,  Grösse  und  Härte  zu  berücksichtigen.  Ge- 
schwülste, die   stark   und  deutlich  mit  der  Atmung 
herab-  un  d  h  eraufsteigen,  s  t  e  h  e  n  mi  t  d  e  m  Z  wer  ch  f  el  le 
in  unmittelbarer  Verbindung  und  gehören  daher  gewöhnlich 
der  Leber  oder  Milz  an,  doch  können  auch  mit  dem  Zwerchfelle  ver- 
wachsene Geschwülste  des  Magens,  des  Netzes,  der  Mesenterialdrüsen 
oder  gemischte  Geschwülste  die  oben  geschilderte  eigentümliche  Be- 
wegung zeigen.    Für  Geschwülste,  die  von  der  Gebärmutter  aus- 
gehen oder  mit  ihr  zusammenhängen,  ist  bezeichnend,  dass  ihre  Be- 
wegung der  Vaginalportion  sich  mitteilt  und  somit  durch  die  com- 
binierte  (innere  und  äussere)  Untersuchung  wahrgenommen  werden 
kann,  ebenso  mittelst  der  in  die  Gebärmutterhöhle  eingeführten  Sonde. 
Sehr  wenig  beweglich  sind  allseitig  verlötete  Geschwülste ,  in  der 
Regel  die  Geschwülste  der  Niere,  der  Bauchspeicheldrüse  und  der 
Retroperitonäaldrüsen.    Sehr  grosse  Beweglichkeit  zeigen  dagegen  im 
Gekröse,  im  Netze  gelagerte,  von  den  Gekrösdrüsen  oder  Eierstöcken 
ausgegangene  Geschwülste.    Eigene  Bewegung,  Auftreten  und  Wie- 
derverschwinden, wird  öfter  wahrgenommen,  vor  allem  an  den  nach 
und  nach  vorrückenden  Kotgeschwülsten ,  dann  an  den  Eierstocks- 
geschwülsten, die  sich  häufig,   nachdem  sie  eine  gewisse  Grösse  er- 
langt haben,  in  den  vorderen  oder  hinteren  Douglas 'sehen  Raum 
herab  senken ,   dann  an  den  Geschwülsten  des  Magens ,  namentlich 
des  Pförtners  und  des  Darmes,  die  mit  der  verschiedenen  Füllung 
dieser  Organe  ihre  Lage  verändern.    Für  Pylorusgeschwülste  zumal 
ist  zeitweises  Herabsinken  sowohl  als  Rotation  nach  vorn  und  nach 
hinten  beobachtet.    Besondere  Beachtung  verdient  bei  kleinern  ober- 
flächlichen Geschwülsten  die  Frage,  ob  sie  von  den  Bewegungen  der 
Bauchmuskeln   unabhängig   sind    oder  an    diesen    teilnehmend  als 
Bauchdeckengesch Avülste  erkannt  werden.   Aus  all'  dem  Gesagten  er- 
hellt, dass,  wo  immer  Unterleibsgeschwülste  wahrgenommen  werden, 
die  Betastuug  wiederholt  und  namentlich  auch  nach  zuvor  bewirkter 
Entleerung  des  Unterleibs  durch  reichliche  Stühle  vorgenommen  wer- 
den muss. 

Die  Grösse  kann  nur  bei  ziemlich  oberflächlicher  Lagernng 
einigermassen  richtig  erkannt  werden.  Auch  da  wird  dieselbe  leicht 
um  die  Dicke  der  Bauchdecken,  die  man  mittastet,  überschätzt.  Sie 
lässt  sich  nur  unvollständig  überblicken  bei  den  hinter  den  Rippen- 
bogen oder  von  den  Organen  nächst  der  hinteren  Bauchwand  ent- 
springenden Geschwülsten,  während  jene  des  kleinen  Beckens  meist  noch 
durch   combinierte  äussere  und  innere  Untersuchung ,  letztere  vom 
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Masttlunue  oder  der  Scheide  iius,  nrosstenteils  uiugriffen  oder  wenig- 
stens bezüglich  ihrer  längsten  Durchmesser,  ihrer  Befestigung  u.  dergl. 
erforscht  werden  können. 

Auch  über  die  Härte  der  Geschwülste  ergibt  die  Betastung 
häutig  irrige  VorsteUungen,  die  hauptsächlich  in  der  Spannung  der 
Hüllen  der  Geschwulst  begründet  zu  sein  pflegen.  So  wird  ein  zer- 
fliessend  weicher  Markschwamm,  der  unter  dem  gespannten  Bauch- 
felle z.  B.  der  Leber  seinen  Sitz  hat,  nicht  selten  als  hart  und  derb 
gefühlt.  Auch  die  Spannung  der  Bauchdecken  selbst  kann  mit  dazu 
beitragen,  dass  die  Härte  der  Geschwülste  darunter  fiberschätzt  wird. 
Anderseits  werden  halbfeste  Massen  in  einer  Hülse  von  geringer 
Spannung,  namentlich  Markschwämme,  Öfter  als  fluctuierend  mit  Un- 
recht betrachtet,  ja  selbst  von  dieser  Voraussetzung  aus  probeweise 
angestochen,  üebung  des  Tastsinnes  und  sorgfältige  Untersuchung 
des  Einzelfalles  sichern  allein  in  dieser  Richtung.  — 

Die  Percussion  der  Unter  leibsgeschwülste  liefert 
wohl  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  den  dumpfen  leeren 
Schall  fester  oder  flüssiger  Gebilde ,  doch  kommen  mehrfache  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel  vor.  Sie  betreffen  Luftaustritt  in  zuvor 
gebildete  abgesackte  Entzündungsherde,  wie  dies  namentlich  bei  Pe- 
rityphlitis perforativa  in  der  rechten  Unterbauchgegend  beobachtet 
wird  ;  ferner  durch  DurchbrucTi  aus  oder  nach  dem  Magen  oder  Darm- 
canal  oder  durch  freiwillige  Zersetzung  jauchigen  Inhaltes  lufthaltig 
gewordene  perinephritische  Abscesse,  Leber-Echinococcen,  Eierstocks- 
geschwülste u.  d.  m.  In  allen  diesen  Fällen  findet  sich  klanghältiger 
Schall  oder  Metallklang  über  der  Geschwulst.  Die  Percussion  an 
sich  entscheidet  nur  darüber,  ob  eine  solche  Geschwulst  lufthaltig  sei 
oder  nicht ;  ob  sie  fest  oder  flüssig  sei,  lehrt  bei  der  Betastung  wahr- 
genommene Härte  und  Wellenbewegung.  Die  Percussion  liefert  ferner 
im  Vereine  mit  der  Betastung  den  genauen  Umriss  der  Form  einer 
solchen  Geschwulst  und  lässt  dadurch  deren  Ursprung  von  dem  einen 
oder  anderen  Organe  erraten ,  sofern  sie  dessen  bekannte  Form  in 
vergrössertem  Massstabe  wieder  gibt.  So  gehören  birnfÖrmige  Ge- 
schwülste über  der  Schamfuge  gewöhnlich  der  Blase,  keilförmige  eher 
dem  Uterus  an,  sackförmige  nach  oben  convexe  Geschwülste,  seitlich 
vom  Becken  aufsteigend,  sind  mehr  auf  die  Ovarien  zu  beziehen,  birn- 
förmige,  dem  Leberrand  sich  anschliessend,  auf  die  Gallenblase,  stranjx- 
förmige,  quer  über  den  Nabel  gelagerte  dem  geschrumpften  Netz, 
walzenförmige,  vom  linken  Ri})penbogen  ausgegangene  mit  einer 
Kerbe  an  dem  vorderen  Rande  gehören  eher  der  Milz  u.  s.  w.  an. 
Die  Au  scultationder  Unterlei  bsgesch  Wülste  ergi  bt  nicht 
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gerade  häufig  Anhaltspunkte  über  ihre  Natur.  Rauhigkeit  der  Ober- 
flächen bedingt  auch  bei  ruhenden  Organen  ein  Reibegeräusch  das 
durch  Verschiebung  hervorgerufen  wird,  an  der  Leber  oder  Milz'  oder 
sonstigen  dem  Zwerchfelle  anliegenden  Teilen  rhythmisches  Reibe- 
geräusch. Abwechselnder  Druck  auf  die  mit  Gallensteinen  gefüllte 
Gallenblase  kann  das  Klirren  der  Gallensteine  erkennen  lassen.  Aehn- 
licher  Druck  auf  den  Magen  oder  die  ßlinddarmgegend  liefert  bisweilen 
gurrende  Rasselgeräusche.  Von  der  allergrössten  Bedeutung  für  die 
Beurteilung  von  Geschwülsten,  die  bei  weibHchen  Kranken  aus  der 
Beckerihöhle  emporgestiegen  sind,  ist  die  An-  oder  Abwesenheit  kind- 
licher Herztöne,  die  freilich  sehr  genau  und  gründlich  festgestellt 
sein  will,  wenn  der  Arzt  sich  vor  Täuschungen  der  schlimmsten  Art 
behüten  will.  Dieselben  müssen  auf  der  betreffenden  Geschwulst  mit 
aller  Deutlichkeit  gehört  werden  und  bestimmt  an  Zahl  die  mütter- 
lichen Herztöne  übertreffen.  Die  hohe  Bedeutung  dieses  Zeichens  er- 
hellt am  einfachsten  aus  dem  Hinweise  auf  dessen  bereits  gemachte 
Anwendung  zur  Erkennung  des  Absterbens  des  Kindes,  der  Zwilhngs- 
schwangerschaft  und  auf  den  versuchten  Nachweis  des  Geschlechtes 
des  Kindes  und  fötaler  Herzfehler.  Von  weit  geringerer  Beweiskraft 
ist  das  in  der  Umgebung  der  schwangeren  Gebärmutter,  aber  auch 
von  Eierstocksgeschwülsten  und  Fibroiden  des  Uterus  wahrnehmbare 
systolische  Blasen,  das  in  erweiterten  Arterien  dieses  Organes  ent- 
steht. Aehnliche  blasende  Geräusche  entstehen  nicht  allein  in  Aorten- 
aneurysmen und  sonstigen  Aneurysmen  der  Baucharterien,  sondern 
auch  in  Geschwülsten,  die  auf  die  Aorta  einen  Druck  ausüben  oder 
auch  nur  ihr  fest  aufgelagert  sind.  Bei  Magen-  und  Retroperitonäal- 
krebsen  hat  man  häufig  Gelegenheit,  sich  von  diesem  Verhältnisse 
sowie  von  der  mitgeteilten  Pulsation  solcher  Geschwülste  zu  über- 
zeugen. 

Schliesslich  sei  hier  noch  der  wichtige  Fortschritt  erwähnt,  der 
für  die  Beurteilung  der  Unterleibsgeschwülste  durch  die  kühnen 
Simon'  sehen  Untersuchungsmethoden  gewonnen  worden  ist.  Das 
Einführen  und  Hochhinaufdrängen  der  ganzen  Hand  in  den  Mast- 
darm gestattet  namentlich  die  ausführliche  Betastung  der  an  der  hin- 
teren Bauch  wand  gelagerten  Organe.  Die  tiefe  Chloroformnarkose, 
die  dazu  nötig  ist,  und  die  Gewaltsamkeit  des  Eingriffes  werden  es 
wünschenswert  machen ,  dieses  Verfahren  nur  in  schwierigen  ,  einer 
bestimmten  Entscheidung  bedürftigen  Fällen  anzuwenden.  Auch  die 
Anfüllunff  des  Darmes  mit  Wasser  vom  Mastdarme  her,  die  Einfüh- 
rung  des  Fingers  in  die  Blase  des  Weibes  durch  die  erweiterte  Harn- 
röhre, die  Sondierung  des  Harnleiters  können  wertvolle  Aufschlüsse 
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liefern.  —  Auch  das  ist  überholt.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zur  Feststellung  der  Natur  einer  Geschwulst  erscheint  jetzt  unge- 
fährlich und  wird  täglich  gemacht.  Sie  gewährt  unmittelbare  Be- 
sichtigung, Betastung,  Entiuihme  von  Probestücken.  Sache  des  Dia- 
gnostikers wird  es  sein,  sie  so  oft  wie  möglich  unnötig  zu  raachen. 

XIX.  Magener  Weiterung. 

Die  Ursachen  der  Magenerweiterung  liegen  teils  in  Verengerung 
des  Pförtner's,  in  gewohnheitsmässiger  Ueberausdehnung  des  Magens 
durch  Speisen,  Erschütterung  des  Magens  oder  lähmungsartigen  Zu- 
ständen seiner  Häute.  Am  häufigsten  sind  es  Verengerungen  des 
Pförtner's  oder  doch  Verengerungen  im  obern  Dünndarme,  die  durch 
Anstauung  des  Inhaltes  zu  Magenerweiterung  führen.  Hat  diese  einen 
erheblichen  Grad  erreicht,  so  übt  sie  auf  die  Form  des  gesamten 
Unterleibes  und  besonders  auf  die  Gegend  zwischen  den  Rippenbogen 
ihren  Einfluss  aus.  Letztere  zeigt  anstatt  der  seichten  Vertiefung 
zwischen  Nabel,  Schwertfortsatz  und  Rippenbogen  eine  ausgebreitete, 
hauptsächlich  in  die  Quere  sich  ausdehnende  Vorwölbung,  die  grössten- 
teils links  gelegen  auch  in  die  rechte  Seite  herüberreicht  und  ihre 
untere  Grenze  bald  noch  oberhalb,  bald  verschieden  weit  unterhalb 
des  Nabels  durch  eine  seichte  Querfurche  findet.  Häufig  lässt  der  un- 
gerade nach  rechts  etwas  aufsteigende  Verlauf  diese  Furche  als  Ab- 
druck der  grossen  Curvatur  erkennen.  Gerade  in  den  Fällen,  in  denen 
Pfbrtnerverengerung  der  Magenweite  zugrunde  liegt,  fällt  die  Run- 
dung der  aufgeblähten  Magengegend  sehr  auf  im  Vergleiche  zu  dem 
eingesunkenen  übrigen  Unterleibe.  Bei  der  Betastung  erweist  sich 
die  vorgewölbte  Gegend  zwar  gespannt,  doch  immer  nachgiebig,  von 
luftkissenartiger  Beschaffenheit.  Bei  bedeutender  Erweiterung  kann 
der  Knopf  der  eingeführten  Sonde  nnterhalb  des  Nabels,  selbst  in  der 
Gegend  der  Schamfuge  von  den  Bauchdecken  aus  gefühlt  werden 
(Le  u  b  e). 

Die  Percussion  zeigt  je  nach  dem  Inhalte  des  Magens  in 
verschiedener  Ausdehnung  klanghältigen  Schall,  Metallklang  oder 
dumpfen  leeren  Schall.  Ist  in  der  ausgedehnten  Magenhöhle  tiber- 
wiegend Luft  angesammelt,  so  wird  klanghältiger  Schall  oder  Metall- 
klang angetroffen,  der  des  grossen  Luftraumes  halber  sehr  tief  und 
der  dünnen  Bauchdecken  halber  sehr  hell  und  laut  gehört  wird.  Die 
Ausdehnung  dieses  Schallbezirkes  übertrifft  bedeutend  jene  des  ge- 
sunden Magens,  erstreckt  sich  nach  unten  oft  weiter  als  der  Nabel, 
nach  rechts  bis  zu  den  letzten  Rippen.  Die  Unterscheidung  dieses  Me- 
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tallklanges  oder  unter  Umständen  klanghältigeu  Schalles  von  dem 
Schalle  der  unterhalb  des  Magens  gelegenen  Gedärme,  namentlich  dem 
Quergrimnidarme  stützt  sich  hauptsächlich  auf  seine  Tiefe ,  die  eine 
bedeutende  und  in  grosser  Ausdehnung  die  gleiche  ist.  Wo  an  den 
untersten  Teilen  des  Magenraumes  (besonders  im  Stehen)  der  Flüssig- 
keitsspiegel  seines  Inhaltes  als  Percussionsgrenze  nachgewiesen  werden 
kann,  ändert  der  dumpfe  Schall  rasch  mit  jeder  Körperbewegung  seine 
Lage.  Man  kann  sich  gelegentlich  von  dem  Einflüsse  der  Nah- 
rungsaufnahme einerseits ,  andererseits  des  Erbrechens  auf  die  Höhe 
und  Begrenzung  des  Percussionsschalles  der  Magengegend  überzeugen. 
Die  Betastung  und  Percussion  der  Umrisse  des  Magens  kann  sehr 
erleichtert  werden  durch  die  von  Frerichs  ersonnene  Aufblähung 
des  Magens  durch  Kohlensäure  (Brausepulver,  Sodawasser).  Der 
Schall  wird  tiefer,  oft  nicht  tympanitisch,  jedenfalls  von  dem  hohen 
tympanitischen  Schall  der  Darmschlingen  leichter  abzugrenzen.  Auch 
Entleerung  und  Füllung  des  Magens  durch  die  Schlundsonde  gibt 
Aufschlüsse,  die  namentlich  zur  Unterscheidung  von  Aufblähung  des 
Colons  und  Magenerweiterung  wertvoll  sind.  Man  hat  auch  vorge- 
schlagen, durch  die  Schlundsonde  Luft  einzublasen ,  Rasselgeräusche 
zu  erzeugen  u.  s.  w.  Auch  die  Atmung  ändert  etwas  die  Raum  Ver- 
hältnisse der  Magenhöhle  durch  den  Druck  des  Zwerchfelles  und  ge- 
winnt dadurch  einigen  Einfluss  auf  die  Höhe  seines  Schalles.  Bei 
starker  Percussion  erhält  man  bisweilen,  wenn  eine  dünne  Luftschicht 
zunächt  unter  den  Bauchdecken  gelagert  ist,  Geräusch  des  gesprun- 
genen Topfes,  häufiger  noch  klingende  Rasselgeräusche,  die  sehr  gross- 
blasig neben  dem  Percussionsschalle  zu  hören  sind. 

Klingende  Rasselgeräusche  oder  ein  eigentliches  Fluctationsge- 
räusch  können  die  Kranken  mit  Magendilatation  häufig  in  laut  hör- 
barer Weise  durch  Schütteln  ihres  Rumpfes  erzeugen,  oder  der  Arzt 
kann  dasselbe  durch  abwechselnden  Druck  auf  zwei  verschiedene 
Gegenden  des  Magens  mit  den  Händen  ausgeübt  hervorrufen.  Für 
ein  beweisendes  Zeichen  der  Magenerweiterung  darf  dasselbe  jedoch 
nicht  gelten,  da  es  auch  bei  gesunden  Personen  bei  stark  mit  Luft 
und  Flüssigkeit  gefülltem  Magen  gehört  werden  kann.  Nur  wo  in 
ungewöhnlicher  Ausdehnung,  bis  zum  Nabel  herab  oder  noch  rechts 
von  der  Mittellinie  durch  den  Druck  der  Hände  solches  Geräusch  er- 
zeugt werden  kann,  darf  es  als  Zeichen  der  Magenerweiterung  be- 
trachtet werden.  Bei  gährender  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes 
kann  ein  feinblasiges  Rasselgeräusch  durch  Auscultation  wahrgenom- 
men werden.  Die  Diagnose  der  Magenerweiterung  kann  dadurch 
unterstützt  werden,  dass  solche  Mengen  von  Flüssigkeit  erbrochen 
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werden,  wie  sie  in  dem  oesmulen  Magenraume  nnm<)glich  Flatz  finden 
konnten.  Ferner  kann  sie  erschlo.ssen  werden  aus  der  Tiefe,  bis  zu 
welcher  die  Sclilnndsonde  eingeführt  werden  kann. 

Da  mit  der  Magenerweiterung  gewöhnlicli  auch  Hypertrophie 
der  Wandungen  verbunden  ist,  so  findet  sich  infolge  davon  ein  wei- 
teres Zeichen  vor,  nämlich  das  auf  den  verstärkten  Muskelzusammen- 
ziehungen der  an  die  vordere  Bauchwand  gedrängten  vorderen  Magen- 
wand beruhende  Sichtbarwerden  wurmftirmig  fori  schreitender ,  ge- 
wöhnlich sich  in  die  Quere  verbreitender  Zusammenziehmigen.  Dies 
Zeichen  kann  künstlicli  hervorgerufen  werden  durch  die  Anwendung 
elektrischen  Reizes  oder  leichter  mechanischer  Reizung  der  Magen- 
gegend, z.  B.  rasches  Darüberfahren  mit  dem  Finger.  Der  Form- 
veränderung durch  diese  Zusammenziehungen  kann  Höhenänderung 
des  metallischen  Percussionsschalles  entsprechen  (Leichtenstern). 

Magenerweiterung  kann  vermindert  oder  vollständig  rückgängig 
werden,  wenn  ihre  Ursachen  gehoben  werden,  namentlich  wenn  der 
zuvor  verengte  Pförtner  durch  Zerfall  einer  Neubildung  oder  Aus- 
dehnung neben  einer  Narbe  wieder  genügende  Weite  erlangt,  ausser- 
dem Avenn  eine  ergiebige  Fistel  nach  dem  Dickdarrae  zu  sich  bildet. 

XX.  Verkleinerung  der  Leber 

erfolgt  langsam  durch  Cirrhose  oder  einfache  rote  Atrophie ,  rasch 
durch  acute  gelbe  Atrophie.  Verkleinerung  der  zuvor  vergrösserten 
Leber  erfolgt  mit  dem  Heilen  mancher  Leberkrankheiten.  Scheinbare 
Verkleinerung  der  Leber  ist  meistens  Folge  beträchtlicher  Flüssig- 
keits-,  Gasansamralung  oder  Geschwulstbildung  im  Unterleibe;  die 
Leber  wird  unter  das  Zwerchfell,  das  sich  stärker  wölbt  ,  geschoben 
und  so  ihre  Dämpfung  verkleinert.  Verkleinerung  der  Leber  hat 
auf  die  Form  der  Rippenbogen  keinen  erheblichen  Einfluss.  Wohl 
aber  würde  stärkere  Einsenkung  der  zunächst  an  die  Rippenbogen 
sich  anschliessenden  Weichteile  gesehen  werden  können,  wenn  nicht 
in  den  meisten  Fällen  Flüssigkeit  im  Bauchfellsacke  oder  Gasansamm- 
lung im  Darme  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkten. 

Die  Percussion  zeigt  die  Leberdärapfung  an  der  gewöhn- 
lichen oberen  Grenze  oder  je  nach  Umständen  tiefer  oder  höher  be- 
ginnend und  von  beträchtlich  verminderter  Höhe.  Gewöhnlich  be- 
ginnt die  Verkleinerung  am  linken  Lappen ,  daher  dieser  geringere 
Höhe  und  Breite  seiner  Dämpfung  erkennen  lässt,  und  zugleich  einen 
in  solchem  Masse  klanghältigen  Schall  liefert,  dass  daraus  auch  auf 
Verdünnung  dieses  Teiles  der  Leber  geschlossen  werden  kann.  Dann 
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wird  auch  der  Schall  des  rechten  Lappens  klanghältig  neben  seiner 
dumpfen  Beschaffenheit  und  zugleich  auf  einen  schmalen  Streif  be- 
schränkt. Nur  bei  sehr  unregelmässiger  Verkleinerung  fehlt  die 
Leberdämpfuug  au  einzelnen  Stellen,  z.  B.  in  der  Axillargegend  in 
einiger  Breite.  Sind  die  Bauchdecken  schlaff  und  dünn,  so  kann  man 
oft  noch  den  Leberrand  erreichen  und  z.  B.  bei  Cirrhose  als  harten, 
zugeschärften  oder  höckerigen  erkennen.  Von  besonderem  Werte 
ist  es  für  die  Erkennung  der  Verkleinerung  der  Leber,  wenn  zu 
verschiedenen  Zeiten,  unter  gleichen  Spannungsverhältnissen  der  Bauch- 
decken, bei  gleich  hohem  Stande  des  Zwerchfelles  ihre  Höhe  als  ab- 
nehmende, ihr  unterer  Rand  dem  obern  näher  stehend  getroffen  wird. 
Als  Regel  darf  nämlich  betrachtet  werden,  dass  fortschreitende  Ver- 
kleinerung der  Leber  sich  durch  Hinaufrücken  des  untern  Randes 
zu  erkennen  gibt,  während  die  Anlehnung  an  das  Zwerchfell  als 
dauernde  bestehen  bleibt.  Nur  bei  sehr  rasch  eintretender  Verklei- 
nerung oder  bei  gleichzeitiger  Entwicklung  von  Emphysem  rückt 
auch  der  obere  Rand  herab. 

Die  schnellste  und  bedeutendste  Verkleinerung  dieses  Organes 
findet  bei  acuter  gelber  Atrophie  statt,  einer  Wirkung  von  Galien- 
anhäufung  im  Blute  oder  schwerster  septischer  Blutvergiftung  mit 
fettiger  Entartung  der  Leber,  des  Herzens  und  der  Nieren.  Hier 
kann  oft  im  Laufe  eines  oder  weniger  Tage  vollständiges  Verschwin- 
den der  Leberdämpfung  nachgewiesen  werden,  indem  das  Organ  zu- 
gleich schlaff  wird,  gegen  die  Wirbelsäule  zurücksinkt  und  von  Darm- 
schlingen überlagert  wird. 

Zwei  Vorgänge  können  zu  einer  bedeutenden  Unterschätzung 
der  Grösse  der  Leber  führen ,  nämlich  bedeutende  Erweiterung  der 
untern  Brustöffnung,  so  dass  die  convexe  Fläche  der  Leber  von  der 
vorderen  Bauch  wand  entfernt  wird,  wie  dies  namentlich  bei  manchen 
Formen  von  Bauchwassersucht  stattfindet,  bei  welchen  bewegliche 
Darmteile  sich  vor  die  Leber  lagern ;  ferner  unbewegliche  Einlagerung 
des  Dickdarmes  oder  auch  noch  einzelner  Dünndarmschlingen  in 
Furchen  der  convexen  Leberfläche.  Letzteren  Vorgang  lernt  man 
immer  häufiger  bei  den  verschiedensten  Leberkrankheiten  kennen. 


XXL  V  e  r  g  r  ö  s  s  e  r  u  11  g  der  Leber. 

Wenn  der  rechte  Rippenbogen  stärker  gewölbt  ist,  bei  erhaltener 
Form  seiner  Zwischenrippenräume,  aber  verminderter  Bewegung  der 
angrenzenden  Brustgegend,  wenn  gegen  den  Nabel  zu  eine  schräge, 
rechts  tiefer  stehende  seichte  Furche  mit  der  Atmung  sich  auf  und 
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ab  bewegt,  bLs  zu  dieser  Furche  hin  in  ungewöhnlicher  Ausdehnung 
der  Schall  leer  und  dumpf  getrotten  wird,  und  an  der  Stelle  der- 
selben der  ghitte  oder  höckerige  odei-  gerundete  Rand  der  Leber  mit 
seinem  Gallenblaseneinschnitte  gefühlt  werden,  vielleicht  auch  ein  Teil 
der  unteren  Lebergegend  betastet  werden  kann  und  die  Atmungs- 
Hewegung  des  Organes  für  den  zufühlenden  Finger  deutlich  wird, 
dann  sind  die  unzweifelhaften  Zeichen  der  Vergrösserung  der  Leber 
gegeben. 

Was  die  Ursachen  der  Leberanschwellung  betriffst,  so  kann  man 
manche  Formen  als  Anschwellung  des  Organes,  andere  als  Geschwülste, 
die  der  Leber  angehören  oder  mit  ihr  verbunden  sind,  unterscheiden. 
Häufig  ist  freilich  die  Leber  angeschwollen  und  zugleich   mit  Ge- 
schwülsten   besetzt.      Die   gleich  massigen  Vergrösse- 
rungen,  die  Anschwellungen  der  Leber  sind  hau])t- 
sächlich  durch  Blutüberfüllung,  Gallenstauung,  ßindegewebswucherung, 
fettige,  amyloide  Entartung  oder  durch  zahlreiche  eingelagerte  Neu- 
bildungen hervorgerufen.    Sie  vermehren  den  Durchmesser  in  jeder 
Richtung,  erhöhen  die  Festigkeit  des  Gefüges  und   bedingen  daher 
ausgebreitetere  Dämpfung  und  fühlbare  Härte  der  Leber.    Weil  die 
Leber  für  gewöhnlich  eine  Belastung ,  nicht  aber  eine  Stütze  des 
Zwerchfelles  darstellt,  findet  auch  die  Ausbreitung  der  Percussions- 
dämpfung  bei  Vergrösserung  der  Leber  hauptsächlich  in  der  Rich- 
tung nach  abwärts  statt,  weniger  in  jener  nach  oben.    Nur  dann, 
wenn  der  Bauchfellüberzug  der  Leber  und  der  Nachbarorgane  innig 
mit  einander  verwachsen  sind,  wenn  das  Organ  eine  solche  Breite 
erlangt  hat,  dass  es  auf  beide  Rippenbogen  einen  Druck  ausübt  und 
dort  eine  feste  Stütze  gewinnt,  oder  wenn  der  Inhalt  der  Unterleibs- 
höhle ohnehin  vermehrt  ist,  drängt  die  vergrösserte  Leber  das  Zwerch- 
fell nach  oben  und  findet  demnach  auch  Vergrösserung  der  Leber- 
dämpfung  nach  aufwärts  statt.     Die  untere  Grenze  wird  also  für 
gewöhnlich  allein  verschoben,  sie  erreicht  den  Nabel ,  überschreitet 
denselben  und  kann  selbst  bis  gegen  die  Schamfuge  hin  sich  aus- 
dehnen.   Ausserdem  breitet  sich  der  linke  Leberlappen  entsprechend 
gegen  die  Milz  hin  aus,  so  dass  er  sie  berührt  oder  selbst  nach  oben 
verschiebt  und  unmittelbar  an  den  linken  Rippenbogen  sich  anstemmt. 
Der  rechte  Leberlappen  kann  sich  natürlich  nicht  weiter  gegen  die 
Rippen  wand  hin  ausdehnen,  wohl  aber  diese  vorwölben  oder  selbst 
umstülpen.    Bei  solchen  grossen  Lebergeschwülsten  finden  sich  Leber- 
dämpfungen,  die  den  grössten   Teil  der  vorderen   Bauchwand  ein- 
nehmen, den  Magen  vollständig  überlagern  und  namentlich  bei  Hin- 
zukommen von  wässerigem  Ergüsse  oder  iMilzanschwellung  allent- 
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halben  dumpfen  Schall  an  der  vorderen  Bauchwand  bedingen  In 
diesen  Italien  kann  auch  das  Zwerchfell  beträchtlich,  selbst  bis  zur 
dritten  oder  vierten  Rippe,  nach  aufwärts  verschoben  werden  Bei 
der  Betastung  fühlt  man  die  glatte  ebene  oder  mit  einigen  Höckern 
oder  Geschwülsten  besetzte  Leberoberfläche ,  sofern  es  gelinc^t  die 
Bauchwand  genügend  zur  Erschlaffnng  zu  bringen.  Besonders  wichti^r 
ist  die  Unterscheidung  des  bald  zugeschärften  sehnig  schneidenden", 
bald  abgerundeten  oder  höckerigen  Leberrandes,  der  durch  den  Gallen- 
blaseneinschnitt,  vorzüglich  durch  seine  auf-  und  absteigende  Bewe- 
gung bei  der  Atmung  gekennzeichnet  wird.    Gelingt  es ,  die  untere 

Fläche  zu  erreichen,  so  sind  an  dieser  die 
beiden  Längseinschnitte  wahrzunehmen. 

Geschwülste  der  Leber  werden  hauptsäch- 
lich durch  Krebs,  Eiteranhäufung  und  Echi- 
nococcen  dargestellt.  Sie  können  wenn  mehr 
im  Inneren  gelegen  sich  allein  durch  Ver- 
grösserung  des  gesamten  Organes  kund  geben 
m  der  Art,  dass  dessen  regelmässige  Form 
ziemlich  bewahrt  bleibt,  häufiger  ragen  sie 
an  einer  der  beiden  Flächen  oder  am  Rande 
der  Leber  vor.  Ihre  tastbare  Form  sowohl 
als  ihre  Percussionsdämpfung  schliesst  sich 
unmittelbar  an  jene  der  Leber  an,  zwischen 
beiden  Organen  ist  kein  Eindringen  der 
Finger  möglich ,  kein  Rand  zu  fühlen ,  sie 
teilen,  sofern  sie  nicht  derb  mit  benachbar- 
ten Organen  verwachsen  sind,  vollständig  die 
Bewegung  der  Leber,  über  denselben  werden 
häufig  peritonitische  Reibegeräusche  gehört. 
Zwei  Formen  dieser  Geschwülste  verdienen  besondere  Besprechung. 
Diejenigen,  welche  am  obern  Teil  der  convexen  Fläche 
oder  am  obern  Rande  ihren  Ursprung  nehmen,  sind  nur  für  die  Per- 
cussion,  nicht  für  die  Palpation  zugängig.  Sie  bedingen  wellen- 
förmige oder  halbkreisförmige,  nach  oben  convexe  Ausbeugungen  der 
sonst  wagrechten  Zwerchfellgrenze ,  Ausbeugungen ,  welche  freilich 
durch  umschriebene  Lungeiierkrankungen  am  untern  Rande ,  durch 
abgesackte  Flüssigkeitsansammlungen  im  untersten  Teile  des  Pleura- 
sackes oder  zwischen  Leber  und  Bauchfell  in  sehr  ähnlicher  Weise 
bewirkt  werden  können.  Umschriebene  Lungenerkrankungen  be- 
wirken keinerlei  Yorwölbung ,  beeinträchtigen  die  Bewegung  der 
Zwischenrippenräume  nicht  und  verstärken  die  Stiminschwingungen, 


fig.  48.  Leberdämpfuug 
bei  Kcliinococcus  hcpatis. 
innerhalb  der  punktierten 
Linien  war  die  Leber  von 
Darni3clilingen  überlagert, 
demnach  nur  zu  fühlen, 
nicht  zu  percutiercn. 
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abt'esackte  Pleura-  otler  Peritonäalexsiulate  vorniindern  die  Coiica- 
vität  der  Zwischenrippenräunie ,  lilliinen  die  Zwischeurippcnmiiskelii 
und  vermindern  die  Stimnischwiunungen.  Aulwärts  vorragende  Leber- 
geschwiilste  zeigen  in  der  Regel  ein  gleicliniässig  zunehmendes  Wachs- 
tum, können  örtliche  Vorwölbung  der  Hippen  und  Zwischenripjjen- 
räume  bewirken,  schwächen  die  Stimmschwingungen,  lassen  nur  ver- 
mindertes Atemgeriinsch  und  keinerlei  Reibegeräusch  erkennen. 

Geschwülste  der  Gallenblase  sind  durch  den  Ort,  an 
dem  sie  entstehen  (circa  zwei  Finger  breit  rechts  von  der  Mittel- 
linie) durch  ihren  unmittelbaren  Anschluss  an  den  untern  Leberrand, 
ihre  Bewegung  mit  diesem  und  ihre  annähernde  Birnform  erkennbar. 
Sie  entstehen  vorübergehend  bei  Verstopfung  des  Ductus  cysticus 
durch  Fremdkörper  oder  entzündliche  Ausschwitzungen  ,  dauernd  bei 
narbigem  oder  krebsigem  Verschluss  desselben,  ferner  bei  Entartung 
der  Gallenblasenwände  selbst  oder  bei  starker  Anfüllung  der  Gallen- 
blase mit  Gallensteinen.  Liegt  die  Ursache  ihres  Entstehens  am 
Ductus  clioledochus,  so  sind  sie  mit  Gelbsucht  verbunden  ,  beruhen 
sie  auf  Gallensteinbildung,  so  kaim  man  bisweilen  das  Klirren  der 
Gallensteine  fühlen,  sind  sie  völlig  gleichbleibend,  von  mässiger  Grösse, 
elastisch  und  fluctuierend  bei  sonst  ungetrübter  Gesundheit  vorhan- 
den, so  dürfen  sie  als  Hydrops  vesicae  felleae  angesprochen  werden, 
sind  sie  hart,  höckerig  und  sehr  gross,  so  kann  krebsige  Entartung 
der  Gallenblasenwände  zu  Grunde  liegen.  Manche  andere  Entsteh- 
ungsweisen ergeben  sich  nur  aus  den  besonderen  Erscheinungen  des 
einzelnen  Falles. 

Bei  Gallensteinkolik  kann  die  Gallenblase  schon  2  Stunden  vor  Beginn 
des  Anfalles  als  Geschwulst  fühlbar  werden,  sie  kann  während  des  Anfalles 
zu  einer  umfangreichen  Geschwulst  anwachsen  und  am  Schlüsse  rasch  unter 
Rasseln  zusammensinken.  Doch  scheint  die  tastbare  oder  percutierbare 
Geschwulst  im  Anfalle  häufiger  zu  fehlen  als  vorhanden  zu  sein.  Nach  dem 
Anfälle  wird  oft  ein  Reibegeräusch  in  der  Gallenblasengegeud  gehört 
werden. 

Mit  der  Leber  verwachsene,  unter  ihr  entstandene  und  nach 
unten  sich  ausbreitende  Geschwülste  des  Netzes,  Magens,  der  Bauch- 
speicheldrüse und  der  retroperitonäalen  Lymphdrüsen  bedingen  gleich- 
falls Vorwölbung  des  gesamten  Unterleibes,  besonders  seines  oberen 
Teiles,  Erweiterung  der  unteren  Brustöffnung,  unter  Umständen  selbst 
stärkere  Wölbung  des  rechten  Rippenbogens.  Ihre  Dämpfung  schliesst 
sich  so  unmittelbar  an  die  Leberdäm])fung  an,  dass  sie  durch  die 
blosse  Percussion  nicht  von  ihr  unterschieden  werden  kann ,  ja  es 
reicht  manchmal  die  sorgfältigste  Betastung  nicht  aus,  um  don  auf 
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die  Geschwulst  aufgeklebten,  unbeweglich  gewordenen  oder  unmerk- 
lich mit  der  Atmmig  auf  und  ab  gleitenden  Rand  der  Leber  v<m 
ihr  zu  unterscheiden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  gelingt  es, 
wenn  die  Geschwulst  nicht  verwachsen  ist,  die  bewegliche  Grenz- 
linie des  unteren  Leberrandes  an  den  Bauchdecken  zu  sehen,  andern- 
falls deren  Umrisse  durch  die  Betastung  zu  unterscheiden. 

XXn.  Geschwülste  der  Milz. 

Dieselbe  Percussions weise,  durch  welche  die  gewöhnlichen  Grenzen 
der  Milzdämpfung  ausfindig  gemacht  werden,  dient  auch  zur  Erken- 
nung des  vergrösserten  Organes.  Zuerst  wird  in  der  Axillargegend 
von  der  Lunge  aus  die  obere  Grenze  der  Milz  (linksseitiger  Stand 
des  Zwerchfelles)  aufgesucht,  sodann  durch  senkrechte  Percussion 
nach  abwärts  die  untere  Grenze;  nachdem  dies  in  mehreren  Linien 
geschehen  ist,  wird  die  hintere  Grenze  in  der  Nähe  des  elften  Brust- 
wirbels und  die  vordere  in  der  Gegend  der  freien  Spitze  der  elften 
Rippe  bestimmt.  Dieses  etwas  umständlichen  Verfahrens  wird  mau 
häufig  überhoben,  v^^o  zwischen  Schamfuge  und  linkem  Rippenbogen 
ein  guter  Teil  der  Milz  der  Bauchwand  anliegt  und  somit  der  tasten- 
den Hand  zugänglich  ist.  Li  diesen  Fällen  grosser  Milzgeschwülste 
findet  sich  der  linke  Rippenbogen  vorgetrieben,  die  linke  Hälfte  des 
Unterleibes  stärker  gewölbt,  die  Atmungsbewegung  des  untern  Teiles 
der  linken  Brusthälfte  vermindert.  Man  fühlt  einen  unter  dem  linken 
Rippenbogen  hervorkommenden,  gegen  die  Schamfuge  gerichteten, 
gerundeten ,  etwas  gebogenen  Rand  eines  festen ,  glatten  Körpers, 
dessen  stumpfspit/iges  Ende  umfasst  werden  kann  und  je  nach  Um- 
ständen vor  der  Spitze  der  elften  Rippe,  in  der  Gegend  des  Nabels, 
am  häufigsten  nach  links  und  abwärts  von  diesem  getroffen  wird. 
Die  Geschwulst  kann  etwas  zurückgedrängt  werden,  erlaubt  seitliche 
Verschiebung,  rückt  mit  der  Atmung  etwas  nach  auf-  und  abwärts 
und  ändert  auch  bei  rechter  und  linker  Seitenlage  ihre  Lage  etwas. 
Um  zur  vollen  Ueberzeugung  zu  gelangen,  dass  gerade  die  Milz  der 
vorliegende  harte  feste  Körper  sei,  muss  man  noch  an  dem  vordem 
Rande,  nahe  der  Spitze,  die  allerdings  bisweilen  fehlende,  bisweilen 
mehrfache  Einkerbung  aufsuchen,  den  hinteren  Rand  soweit  möglich 
gegen  Darmbein  oder  Rippenbogen  hin  verfolgen,  endlich  durch  Per- 
cussion die  Umrisse  des  dumpf  schallenden  Organes  vollständig  zu 
umgrenzen  suchen.  Dabei  zeigt  sich,  dass  das  Zwerchfell  nahe  der 
Wirbelsäule  etwas  nach  oben  verschoben  ist,  manchmal  bei  sehr 
grossen  Geschwülsten  eine  geringe  Verschiebung  des  Herzens  nach 
innen  und  oben.    Ueber  solchen  sehr  grossen  Milzanschwellungen 
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habe  ich  bei  Cirrhose  und  bei  Wechselfieber  Reibegeräuache  wahr- 
genommen, die  rhythmisch  mit  der  Atmung  erfolgen;  auch  bei  Leu- 
kämie wurden  solche  von  Roth  und  andern  gefunden.  Die  jedes- 
malige Vergrösserung  solcher  Milzgeschwiilste  während  des  Wechsel- 
fieberanfalles lässt  sich  genau  nachweisen,  ebenso  ihre  Verkleinerung 
bei  Darmblutung,  Ruhr  oder  Magenblutung. 

Kleinere  Milzgeschwülste  überragen  mit  ihrer  Spitze  den  Rippen- 
bogen gar  nicht  oder  nur  wenig,  bewirken  weder  verstärkte  Wölbung 
der  Milzgegend  noch  Verdrängung  des  Zwerchfelles  und  Herzens, 
oder  diese  Verdrängung  ist  doch  wenig  bedeutend.  Demnach  werden 
sie  nur  durch  die  Percussion  erkannt,  falls  nicht  sehr  günstige  Ver- 
hältnisse der  Bauchdecken  und  beträchtliche  Härte  der  geschwollenen 
Milz  deren  Spitze  auch  hinter  oder  gerade  unter  dem  Rippenbogen 
dem  Tastgefühl  zugängig  machen.  Vorzüglich  die  Verbreiterung  der 
Milzdämpfung  lässt  die  Vergrösserung  des  Organes  erschliessen. 
Grundsätzlich  ist  die  Untersuchung  öfter  zu  wiederholen  und  zwar 
bei  derselben  Körperlage ,  indem  die  GrÖssenverhältnisse  der  Milz- 
dämpfung mit  dem  Wechsel  der  Körperlage  nicht  unbeträchtlich  sich 
ändern.  Die  Beweglichkeit  solcher  kleiner  Milzgeschwülste  ist  jedoch 
eine  verhältnismässig  geringere.  Die  von  manchen  über  denselben 
gehörten  circulatorischen ,  wahrscheinlich  Venengeräusche  sind  mir 
nie  zur  Beobachtung  gekommen,  obwohl  ich  Wechselfieberkranke,  bei 
welchen  sie  sich  finden  sollen,  öfters  darauf  untersuchte. 

Wo  es  sich  um  geringere  Anschwellung  der  Milz  handelt ,  ist 
namentlich  deshalb  wiederholte  Percussion  nötig,  um  sich  vor  Ver- 
wechslungen der  Dämpfung  des  stark  mit 
Speisen  angefüllten  Magengrundes  mit  der 
Milzdärapfung  sicher  zu  stellen.  Ausser- 
dem können  noch  mehrere  Irrtümer  vor- 
kommen. Die  Dämpfung  der  vergrösserten 
linken  Niere  kann  als  vergrösserte  Milz- 
dämpfung aufgefasst  oder  wenigstens  mit 
ihr  zusammengerechnet  werden.  Hievor 
schützt  die  Berücksichtigung  des  hellen 
Schalles  des  Dickdarmes,  der  in  Form 
eines  Längsstreifes  über  die  Niere  hinweg- 
läuft, und  des  einspringenden  Winkels, 
der  zwischen  Milz-  und  Nierendämpfung 
sich  findet.  Sehr  leicht  werden  der  Milz- 
dämpfung benachbarte  pleuritische  und 
peritonitische  Ergüsse  zugerechnet.  Anderseits  sah  icli  die  im  Wechsel- 


Fig.  48. 


Fig.  iS.  Milztumor  oinea  Leu- 
kilmiekraiiken.     Nobon  doiu 
Nabfil  liio  fUlilbaro  Incisur. 


Gerhardt,  Anicultatiou  uud  Porcueilon.    r>.  AuH. 
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Fig.  49. 


fieberanfalle  vergrösserte  und  hinten  sich  hinaufschiebende  Milzdäm- 
pfung einmal  mit  einer  beginnenden  Entzündung  des  linken  untern 
Lappens,  ein  anderes  Mal  mit  einem  Pleuraexsudate  verwechseln. 

Während  gewöhnlich  die  regelmässige  Form  die  Erkennung  der 
Milzdämpfung  leicht  macht,  kommt  es   auch  vor,  dass  höckerige 
Krebs-  oder  Echinococcengeschwülste  derselben  mit  ähnlichen  An- 
schwellungen des  Netzes,  des  Magens  oder  der  Retroperitonäaldrüsen 
verwechselt  werden.    In  dieser  Beziehung  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
Geschwülste  des  Magens  nicht  leicht  einen  so  völlig  dumpfen  Schall 
liefern  als  jene  der  Milz,  dass  die  des  Netzes  einen  grössern,  die  der 
Retroperitonäaldrüsen  einen  geringem  Grad  von  Beweglichkeit  dar- 
bieten als   die  Milzanschwellung.    Während  die  genannten  beiden 
überaus  selten,  namentlich  selten  ursprünglich  in  der  Milz  sich  fin- 
denden Einlagerungen  sehr  umfängliche,  unregelmässig  geformte  Ge- 
schwülste abgeben,  ist  das  Verhältnis  ein  anderes  bei  der  häufigsten 
Form  der  Milzgeschwülste,  bei  dem  Syphilom  der  Milz.  Das- 
selbe findet  sich  meist  zugleich  mit  der 
gleichartigen  Geschwulstform   der  Leber, 
jedoch  zu  Dutzenden    das  dunkelviolette 
Gewebe  der  Milz  durchsetzend,  von  jeder 
Grösse  bis  zu  dem  Umfange  eines  Tau- 
beneies vor,  von  weissgelber  Farbe.  Die 
Milz  ist  dabei  um  das  Zwei-  bis  Vier- 
fache   vergrössert.     Sie  ragt  meist  über 
den  Rippenbogen  hervor.    Man  findet  an 
diesem  vorderen  Abschnitte  des  ausweis- 
lich der  Percussion  bedeutend  vergrösser- 
ten  Organes,  bei  der  Betastung  eine  Reihe 
knolliger  harter  Vorragungeu.    Diese  un- 
terscheiden die  fragliche  Form  der  Milz- 
schwellung  der   Syphilitischen   von  ein- 
fachen Hyperplasien  und  von  Speckentar- 
tung des  Organes.     Durch  entsprechende 
Behandlung   wird    in   sehr  zuverlässiger 
Weise  das  Syphilom  der  Milz  zur  Heilung 
gebracht,  so  dass  die  Höcker  und  Härten  verschwinden  und  das  ganze 
Organ  sich  auf  oder  unter  seinen  gewöhnlichen  Umfang  zurückzieht. 

XXIIL  A  u  s  d  e  Ii  n  11  n  g  der  Harnblase. 
Die  völlig  entleerte  Harnblase  hat  keinerlei  Einfluss  auf  den 
Percussionsschall  des  Unterleibes.    Ein  wie  grosser  Harngehalt  der- 


Piff.  49.  Ein  ISjähr.  Brannt- 
weintrinker mit  Cirrhosis  he- 
patis.  H.  Herzdämpfung.  D. 
Diaphragma.  L.  Untere  Grenze 
der  Leber.    M.  Milz. 
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selben  bereits  hinreicht,  um  merkliche  Oänipfnng  des  Schalles  ober- 
halb der  Schanifuge  zu  veranlassen,  hängt  mit  von  der  Wölljung 
und  Dicke  der  Banchdecken  ab.  Bei  sehr  eingesunkenen  Bauchdecken 
wird  schon  die  massig  gefüllte  Harnblase  oberhalb  der  Schamfuge 
als  birnförmige  Geschwulst  sichtbar ,  die  bei  der  Seitenlage  ihrer 
Schwere  folgend ,  sich  etwas  nach  rechts  und  links  senkt.  Weit 
leichter  wird  die  Anfüllung  der  Harnblase  durch  die  von  mehreren 
Seiten  her  radiär  nach  der  Schamfuge  gerichtete  Percussion  erkannt, 
welche  bei  massiger  Füllung  der  Blase  eine  Dämpfung  von  der  Grösse 
und  Form  etwa  der  vorderen  Hälfte  der  Hand,  bei  sehr  starker  Aus- 
dehnung eine  Höhe  der  Dämpfung  bis  über  den  Nabel  und  eine  Form 
derselben,  ähnlich  der  einer  Melone  nachweist.  Drückt  man  auf  die 
Gegend  dieses  dumpfen  Schalles ,  so  entsteht  gewöhnlich  Bedürfnis 
zum  Entleeren  des  Harnes,  nach  dessen  Vornahme  die  Dämpfung 
kleiner  wird.  Führt  man  den  Katheter  ein,  so  kann  er  innerhalb 
der  Harnblasengeschwulst  von  den  Bauchdecken  aus  gefühlt  werden. 
Die  Geschwulst  der  Harnblase  kann  bei  straffer  Spannung  ihrer 
Wand  gefühlt  werden  als  gespannte  Blase,  ferner  wird  sie  und  zwar 
dauernd  gefühlt  bei  gutartiger  Hypertrophie  oder  krebsiger  Entar- 
tung ihrer  Wand,  welche  so  bedeutend  ist,  dass  das  Organ  in  einen 
soliden,  starren  Behälter  umgewandelt  wird.  Besonders  bei  Ver- 
engerung der  Harnröhre,  bei  Gelähmten,  bei  Bewusstlosen,  z.  B.  Me- 
ningitis basilaris,  Urämie,  kommt  die  Geschwulst  der  Harnblase  zur 
Beobachtung. 

Das  Einführen  des  Katheters  kann  zweierlei  Auscultationser- 
scheinungen  zur  Folge  haben:  das  klirrende  Geräusch,  das  beim  Zu- 
sammenstosse  des  Metalles  mit  Harnblasensteinen  entsteht,  und  zwei- 
tens ein  glucksendes  Geräusch  des  Lufteintrittes  dann ,  wenn  bei 
umfänglich  mit  den  benachbarten  Peritonäalflächen  verwachsenem 
Hamblasenscheitel,  das  Organ  durch  Druck  entleert  worden  war,  mit 
dem  Nachlasse  dieses  Druckes. 

XXIV.  Nierengeschwülste 

können  entstehen  1)  durch  ächte  oder  unächte  Massenzunahme  des 
Drüsengewebes,  oder  2)  durch  Flüssigkeitsansammlung  im  Nieren- 
becken. Auch  die  Vereiterung  des  Bindegewebslagers  der  Niere 
(Paranephritis)  kann  Geschwulstbildung  darstellen.  In  die  erste 
Gruppe  gehören  Hypertrophie,  Amyloidentartung,  Krebs-  und  Echi- 
nococcengeschwulst.  Die  Form  der  Niere  wird  bei  letzteren  öfter  in 
eine  knollige,  wakenartige  oder  sonst  unregelmässige  umgewandelt. 
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Zur  zweiten  Gruppe  gehören  Pyelitis,  Hydroneplirose,  Haeraonephrose. 
Bei  diesen  bleibt  die  Form  der  Niere  gut  gewahrt,  wenn  sie  auch 
unter  Untergang  der  Drüsensubstanz  in  bedeutend  vergrösserten  Mass- 
stab übergeführt  werden  kann. 

Kleinere  Nierengeschwülste  können  nur  aus  der  Percussion  er- 
kannt werden,  soferne  sie  nicht  etwa  an  einer  wandernden  Niere  sich 
gebildet  haben.  Der  Vergleich  der  Normalmasse  der  beiden  Nieren- 
dämpfungen und  der  Grenzen  bei  Gesunden  von  ähnlichem  Körper- 
baue führt  dahin,  auch  geringe  Anschwellungen  ausfindig  zu  machen. 
Beim  Heranwachsen  werden  Leber,  Milz  und  Zwerchfell  sehr  bald 
neben  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe  geschoben.  Die  daraus  entstehende 
Verschiebung  der  Percussionsgrenze  ist  nicht  immer  leicht  zu  deuten. 
Erst  weit  später  gelingt  es  von  der  vorderen  Bauchwand  aus  bei 
entgegengesetzter  Seitenlage  die  Geschwulst  in  der  Nabelhöhle  etwa 
mit  der  eingedrängten  Hand  zu  erreichen,  während  die  andere  Hand 
einen  leichten  Druck  auf  die  Nierengegend  ausübt.  Diese  Gegend 
zwischen  Wirbelsäule,  letzten  Rippen  und  Darmbein  wird  in  verschie- 
denem Grade  vorgewölbt.  Von  hier  aus  verbreitet  sich  die  Vorwöl- 
bung nach  der  seitlichen  und  vorderen  Bauchwand  und  richtet  sich 
bei  manchen  Formen  (z.  B.  angeborener  Cjstenniere)  so  nach  oben, 
dass  sie  zugleich  den  Rippenbogen  erweitert,  während  sie  bei  an- 
deren sich  so  senkt,  dass  sie  z.  B.  die  Gegend  zwischen  llter  Rippe 
und  Schamfuge  einnimmt.  Für  diese  grossen  Geschwülste  ist  der 
längs  darüber  verlaufende  Dickdarm  mit  seinem  hellen  Schalle  ein 
gutes  Erkennungszeichen. 

Wo  grosse  Nierengeschwülste  mit  einiger  Ausführlichkeit  ge- 
tastet werden  können,  ist  noch  von  Bedeutung  die  Einbiegung  des 
Hilus  und  die  hier  eintretende  verhältnismässig  grosse  Arterie,  deren 
Pulsation  bisweilen  gefühlt  werden  kann.  Ferner  zeigen  die  durch 
Absperrung  entstandenen  Sackgeschwülste  häufig  an  ihrer  sonst  glatten 
Oberfläche  eine  Andeutung  grobfächeriger  Lappung,  entsprechend  den 
Abteilungen  der  Nierenkelche.  Diese  glatthöckerige  Beschaffenheit 
der  Nierenoberfläche  findet  sich  auch  bei  festen  Geschwülsten  vor  als 
Andeutung  der  fötalen  gelappten  Form.  Von  besonderer  Bedeutung 
ist  das  zeitweise  Wachsen  und  Schwinden  gewisser  durch  Urin- 
Zurückhaltung  entstandener  Geschwülste,  je  nachdem  der  Harn  in 
gewöhnlicher  Beschaffenheit  oder  gemischt  mit  gewissen  krankhaften 
Bestandteilen,  namentlich  Eiter,  entleert  wird.  Auch  bei  Nieren- 
steineinklemmung  lässt  sich  das  An-  und  Abschwellen  der  Niere  mit 
der  Einkeilung  und  dem  Durchgange  des  Steines  häufig  durch  die 
Percussion  nachweisen. 
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Druckwirkung  pleuritischen  Exsudates 
258. 

Duchenne  31. 

Ducrest  307.  • 

Ductus  art.  Botalli  333. 

Duodenum  232. 

Durchleuchtung  4. 

Durchmesser  des  Brustkorbes  16. 

Duroziez  227.  317. 

Dusch,  Th.  V.,  293. 

Dyspnoe  33, 
—  inspiratorische  40. 


E. 


Eberth,  J.  327. 
Ebstein  17,  146. 
Echinococcen  93. 
Ehrlich,  P.  5. 

Eierstocksgeschwülste  341,  342. 

Einatmung  30. 

Eiselt  227. 

Electrodiagnostik  5. 

Ellis  256,  257. 

Embolie  92. 

Emminghaus  97. 

Emphysem  der  Lunge  28,  245,  290. 
Empyema  necessitatis  249. 
Endokarditis  327. 
Endoskopie  4. 
Engel  18. 

Erweichung  der  Tuberkelherde  283. 
Ewald  235,  263. 
Exspiration  31. 
Exspirationsfurchen  41. 
Exsudat,  pleuritisches  247, 256. 


Da  Costa  127.  .  ,    o.r,  n.a 

Dämpfungsgrenze,  parabolische  ^47,  ^b'o. 

Damoiseau  256. 
Darmgeschwülste  69. 


F. 

Färbung,  blaue,  der  Haut  10, 


Register. 


Feine  301. 
Feletti,  R.  114. 
Ferber,  A.,  247.  252. 
Fettherz  310. 
Fieberpnls  88. 
Fieberwirkung  23G. 
Fischer  in  Boston  224. 
Fistelstimme  171. 
Flamme,  empfindliche  78. 
Flourens  29. 
Fluctuaction  92. 
Formen  des  Brustkorbes  15. 

—  des  Unterleibes  66. 
Förster,  A.,  304. 
Fremitus  pectoralis  75. 
Frerichs  161,  346. 
Freund,  W.  A.,  26. 
Friedreich  84,  97,  127,  222,  800, 
Frottement  81,  200. 
Funke  205. 


G. 

Gallenblase  95,  150. 

—  Geschwülste  351. 
Gallenfarbstoff  12. 
Gallensteine  95,  344. 
Gallensteinkolik  351. 
Galvagni,  C,  175. 
Garland  256,  257. 
Gasauftreibung  des  Darmes  339. 

—  des  Unterleibes  66. 
Geigel  3,  63,  119,  287. 
Gelbfärbung  der  Haut  12. 
Gendrin  199. 
Geräusche  114. 

—  accidentelle  215. 
Geräusche  am  Herzen  212. 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 

132,  285. 
Gmelin  12. 
Grashey  85. 

Grenzen  der  Schallgebiete  134. 
Griesinger  91. 
Grundton  115. 
Grunmach  91. 
Gutbrod  48. 

H. 

Habitus,  phthisischer  25. 
Hamernik  46,  229. 
Hammerpercussion  110. 
Hampeln  319. 
Harnblase  68,  354. 
Harrison  35. 

Harrlson'sche  Furche  19,  243. 
Hautfärbung  8. 
Helmholtz,  v.,  115,  168,  205. 
Henle  31. 
Hennig,  C.  224. 


Hepatisation  273. 

Herz,  Grenzbestimmung  142. 

—  Lageveränderung  329. 
Herzbeutel,  Flüssigkeit  im  296. 

—  Luft  im  301. 

—  Reibegeräusch  am  81. 

—  Verwachsung  299. 
Herzbewegung,  sichtbare  53. 

—  fühlbare  82. 
Herzdämpfung  143,  298. 
Herzhypertrophie  303. 

—  reine  306. 

—  bei  Kindern  308. 

—  bei  Schwangern  307. 
Herzklappen  207. 
Herzleerheit  145. 
Herzpause  208. 
Herzstenose,  wahre  325. 
Herzstoss  45. 
Herztöne  202. 

—  gespaltene  210. 
Heteromorphieen  16. 
Heterotanie  45,  329. 
Heubner,  0,  118,  180,  260. 
Heyer  137. 

Heynsius  164. 
Hirngeräusch  226. 
Hirnhautblutleiter  64. 
Hirtz,  M.,  24,  102. 
Höhe  des  Schalles  125. 
Höhlen  der  Lunge  121,  284. 
Hohlvenenpula  338. 
Hörrohr  164. 
Hoppe  3. 
Husten  172. 
Hutchinson  107. 
Hüter,  C.,  164.  _ 
Hydatidenschwirren  93. 
Hydrobilirubin  l8. 
Hypertrophie  des  Herzens  303. 
Hyrtl  36. 

I. 

Icterus  12. 

lleocöcalgeräusch  233. 
Immermann  227. 
Inspection  7. 
Inspiration  80. 
Intercostalmuskeln  30. 

J. 

Jacksch,  V.  212.  309,  328. 
.Tastschenko  129. 
Jobert  93. 

.lugularvene,  Geräusch  84. 
Jugularvenenpuls  60. 
Jurasz  224. 
Jürgensen  201, 


360 


Register. 


K. 

Kehlkopf,  Percussion  162. 
Kellenberger  151. 

Kiwisch  von  Rotterau  47,  164.  213 
Klang  114. 

Klappen  des  Herzens  207. 

Klappenfehler,  zusammengesetzte  326. 

Klappengeräusch  215. 

Klug  116. 

Knattern  283. 

Knistern  273. 

Knisterraesein  192. 

Kobelt  145. 

Koch,  K.,  5,  26. 

Kolisko  197. 

König's  Stethoskop  166. 

Kotgeschwülste  69,  99.  342. 

Krise  278. 

Kronecker  235. 

Krönig,  H.,  137. 

Kupfer  14. 

Kussmaul  240. 

L. 

Landois  85,  236. 
Laennec  2,  163,  177. 
Laryngealfremitus  75. 
Laryngoskopie  4. 
Laryngostenosis  242. 
Lascher  307. 
Leber  138. 

—  Betastung  94. 

—  wandernde  70. 

—  därapfung  336. 

—  grenzen  148. 

—  geschwülste  70,  350. 

—  cirrhose  347. 

—  leerheit  151. 

—  venen  322. 
Lebert  65. 

Leere  des  Schalles  116. 
Leichtenstern  130,  138,  155,  196,  347. 
Leube  275,  345. 
Leyden,  E.,  233,  325. 
Lewin  14. 
Liebermeister  4. 
Livor  15. 
Longon,  de  12. 

Lösung  der  Lungenentzündung  278. 

Ludwig,  C.  47,  204. 

Luft  im  Bauchfellsacke  333. 

—  im  Herzbeutel  301. 

—  im  Pleurasäcke  259. 
Luftröhre,  Verengerung  der  241. 
Lunge,  Schall  der  118. 
Lungenarterie  82. 

—  arterie,  Geräusch  227. 

—  blähung  243. 

—  brand  289. 


Lungenentzündung  272. 

—  grenzen  21,  136. 

—  hernie  21. 

—  insufficienz  relative  65. 

—  leberwinkel  160. 

—  ödem  277. 

—  spitze,  Percussion  137. 

—  fistelgeräusch  265. 
Luschka  31,  138,  206. 

M. 

Mac  Dowel  301. 

Magen,  Auscultation  231. 

—  Percussion  126,  159. 

—  bewegung,  sichtbare  73. 

—  erweiterung  69,  345. 
Marey  85,  270. 
xMarshall  Hall  271. 
Martins,  F.  47,  91. 

Matterstock,  G.,  137,  144,  146,  150,222. 

Magonn  114. 

Mediastinitis  91. 

Meissner  70. 

Meitzer  235. 

Merbach  130. 

Mesenterialdrüsen  99. 

Messung  100. 

Metallklang  129,  195,  260. 
Meteorismus  67,  333,  339. 
Middeldorpf  4. 
Mikrophon  169. 
Milz,  Betastung  94.  95. 

—  Geschwülste  352. 

—  Percussion  153. 

—  Pulsation  317. 

—  dämpfung  334. 

—  Schwellung  71. 
Mitralgeräusch,  systolisches  296. 
Mitralinsufficienz  311. 
Mitralstenose  312. 

Morgagni  5. 
Mosler  97. 
Morro  60. 
Mühlhäuser  323. 
Müller,  F.  317. 
Mundhöhle  15. 
Muskel  schnitt  4. 
Muskelton  des  Herzens  204. 

Nabelbruch  68. 

Nagelglieder,  kolbig  verdickte  26. 
Nasenstimme  170. 
Naumann  85. 
Naunyn  219,  312. 
Nebenniere  99. 

Nervus  laryngeus  superior  38. 
Neukirch  122. 
Neukomm  13. 


Register. 
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Neumann  328. 
Nieiueyer,  F.  v.  35,  301. 

—  P.  182,  213. 
Niere  97. 

—  bewegliche  98. 

—  Percussion  157. 

—  geschwülste  71,  355. 
Noemi  vital  29. 

Nolet  164. 
Nonnengeriiusch  84. 
Nothnagel  12. 

0. 

Obertöne  115,  130,  196. 
Ohrensausen  229. 
Ophthalmoskopie  5. 
Oppolzer  332. 
Owen,  Rees  270. 

P. 

Pancreas,  Geschwülste  99. 
Panum,  P.  108. 
Pansch,  Ad.  159. 
Paralbumin  339. 
Pectoralfremitus  75. 
Penzoldt,  F.,  183,  232. 
Percussion  109. 

—  Topographische  134. 

—  Auscultation  131. 
Percussionsschall  113. 
Peristaltik,  sichtbare  73. 
Perityphlitis  70,  343. 
Peritonealexsudat  339. 
Peter  135. 
Pettenkofer  13. 

Pfeifer  194. 
Pfliiger  38. 

Pfortaderäste,  accessorische  341. 

Phonometrie  113. 

Piatelli  70. 

Pikrin-icterus  13. 

Piorry  2,  19,  109,  114. 

Pirsch  III,  140. 

Pleischl  220. 

Plessigraph  135. 

Plessimeter  110. 

Pleura,  Reibegeräusch  der  80. 

Pleurafistel  255. 

Pleuritis  26,  247,  279. 

—  chronische  254. 
Pneumatometrie  108. 
Pneumonie  272. 
Pneumoperikardie  301. 
Pnenmoperitonitis  152. 
Pneumothorax  245,  259. 

—  suVjphrenicus  233. 
Polygraph  107. 
Potajn  210. 
Prava/Zsche  Spritze  5. 


Pressstrahl  213. 

Pulmonalarterie,  Aneurysma  der  333. 
Pulmonalinsufficienz  326, 
Pnimonalstenose  325. 
Pulinonalton  zweiter  323, 
Pulsatio  epigasti'ica  56, 
Pulsationen  44. 
Pulscurve  85. 
Pulsfrequenz  86. 
Pulsus  dikrotus  236. 

—  bigeminus  90. 

—  paradoxus  Ol,  240. 
Pulswelle,  Geschwindigkeit  der  91. 
Punction  bei  Ascites  338, 
Pueriles- Atmen  187. 

Pylorus  69. 

Pylorusgeschwulst  342. 
Pylorusstenose  345. 

Quetelet  30. 
Quincke  64. 

R. 

Rachen  15. 
Rasseln  200. 

Rasselgeräusch  81,  174,  189. 
Raum,  halbmondförmiger  160. 
Reibegeräusch  78. 

—  am  Herzen  219. 

—  peritoneales  96,  234,  338,  344. 

—  pleuritisches  199. 
Reinhold,  A.,  159. 
Remak  5. 
Reserveluft  39. 
Resonanz  180. 
Resonatoren  168,  288. 
Retraction  der  Lunge  123. 
Retroperitonealdrüsen  99. 
Riegel,  F.,  33.  60,  85,  105,  237, 
Rinecker,  F.  v.,  213. 

Rohrig,  A.,  12. 
Röhrenstimme  175. 
Röhrenatmen  178. 
Rokitansky  341. 
Ronanet  203. 

Rosenbach,  0.,  127,  317,  327. 
Rosenthal,  J.,  29,  38,  239. 
Röte  der  Haut  9. 
Rovida  62. 
Rühle  226. 
Rumpf  45. 

S. 

Sackniere  71,  356. 
Sahli,  H.,  19.  III. 
Sapney  341. 
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Savart,  F.,  213. 
Schall,  dumpfer  127. 

—  klanghältiger  116. 

—  voller  128. 

Schal  Itimbre  der  Geräusche  215, 
Schallwechsel,  Biermer'scher  197,  261. 

—  Wintrich'scher  258,  268,  273,  286! 
Schenkel  vene  84,  278. 
Schilddrüse  102. 
Schipmann  324. 
Schlüsselbein  18. 
Schnepf  107. 
Schnitzler  171. 
Sehnürleber  94, 
Schnurren  194,  200. 
Schott  III,  146. 
Schreiber  42. 
Schüller,  M.,  827. 
Schulterblatt  19. 
Schultze,  B.  G.,  96. 
Schüttelgeräusch,  klangloses  199. 
Schwangerschaft  71,  244.  307. 
Schwirren,  fühlbares  83. 
Schweigger  3,  119. 
Scrophulose  282. 
Seidel,  M.,  97. 
Seitz  3,  309, 
Senator  4,  165. 
Simon  344. 
Skoda  3,  48,  114. 
Sibson  105. 
Sinu.sthrombose  65. 
Sommerbrodt  283. 
Spaltung  der  Töne  260. 
Speiseröhre,  Auscultation  234. 
Sphygmograph  85. 
Sphygmomanometer  87. 
Spirometer  107. 
Spray-Geräusch  259. 
Spitzenstoss  des  Herzens  44. 
S.  romanum  70. 
Stäbchenpercussion  112,  130. 
Stand  des  Zwerchfelles  243. 
Sternovertebral-Durchmesser  16. 
Stethograph  104. 
Stethoskop  164. 
Stickanfälle  240. 
Stimme  170. 

—  Auscultation  175. 
Stimmform,  pathologische  171. 
Stimmschwingungen  75. 
Stimmschwirren  250,  252. 
Stimmzittern  257. 
StoflFella,  v.  297. 
Stark,  Th.,  309. 
Strerapel  21,  137. 
Subclavia,  Töne  222. 
Succussio  Hippocratis  198,  261. 
Succussionsgeräusch  peritoneales  335 


T. 

Tachypnoe  44. 
Talma  87,  206,  208. 
Tasterzirkel  103. 
Thamm  212. 
Tbermometrie  3. 
Thomas,  L.  179,  184,  204. 
Thoracometer  105. 
Thoraxform,  paralytische  25. 
Thrombose  92. 
Thymus  256. 
Ton  114. 

Töne  der  Arterien  222. 
Topographie  der  Brust  19. 
Trachealton  119. 

—  von  Williams  253. 
Trachealstenosis  241. 

Traube  3,  12,  29,  33,  48,  90,  116,  223, 

227,  300. 
Trichterbrust  17, 
Tricuspidalinsufficienz  58,  320. 
Tricuspidalgeräusch,  systolisches  322. 
Tricuspidalstenose  324. 
Tropfen,  fallender  196. 
Trommelschlägelfinger  26. 
Tschudnochowski  283,  335. 
Tuberkelbacillen  288,  290. 
Tuberkulose  24. 

—  der  Lunge  280. 
Türck  171. 

Tympanites  peritonaei  833. 

U. 

Unterleibsformen  66. 

—  gesch Wülste  341. 
Unverricht  265. 
ürobilin  13. 

üteringeräusch  344,  225. 
~  geschwülste  842. 

?. 

Vagusreizung  86,  89, 
Vena  cava  inferior  822. 

—  Cava  superior,  Verschliessung  der 
333. 

—  contracta  sonosa  213. 
Venen  (Betastung)  88. 
Venenpuls  61. 

Venen,  Töne  der  228. 
Venengeräusch  84,  228. 
Venenpuls  321. 
Verdichtung  der  Lunge  267. 
Verengerung  der  oberen  Luftwege  238. 
Vergrösserung  der  Leber  348. 
Verkleinerung  der  Leber  847. 
Vertiefungen  der  Brust  21. 
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Vesiculilratinen  182. 

—  systolisches  188. 
Virchow  71, 
Vierordt  30,  85. 
VoKel,  A.,  141. 

Völle  des  Schalles  116. 
Vorwölbung  der  Brust  21. 

—  der  Herzgegend  22. 
Voussure  22. 

W. 

Wachsmuth  3. 
Wagner,  E.,  327. 
Waldenburg  87,  108. 
Walshe  23,  26. 
Wanderherz  45. 
Wanderleber  70.  94. 
Wanderniere  98. 
Wasserpfeifengeräusch  265. 
Weber  4. 


Weber,  Th.,  164. 
Wechselfieber  353. 
Weikart  4. 
Weil  222,  265. 

Wiederhall,  amphorischer  197. 
Williams  179,  253. 
Wintrich  2,  3,  16,  41,  91,  109,  117, 
122. 

Wirbelsäule  17. 
Woillez  16,  103. 
Wolff,  0.  J.  R.  88. 

Z. 

Zahnfleisch  15. 
Zellenatmen  182. 
Ziemssen,  v.  48,  112. 
Zischen  194. 

Zwerchfell  30,  34,  138,  243. 
Zwischenrippenmuskeln  30. 
—  räume  34. 


Verlaiy  der  II.  Lauph'scheu  Bttchhandluu(r  in  Tübingen. 


Schemata 

zum  Einschreiben  von  Befunden  bei 

A.  Untersuchungen  am  menschlichen  Körper:  Abbildungen  ohne  skeiett, 

Schema  I.  Vorderansicht.  —  Schema  II.  Rückenansicht. 

B.  Untersuchungen  am  menschHchen Körper :  Abbildungen  mit  skei et t. 

Schema  1.  Vorderansicht.  —  Schema  II.  Rückenansicht. 

C.  Untersuchungen  der  Brust-  u.  Bauchorgane.  Schemata  mit  Einzeich- 

nung  des  Brustkorbs:  Schema  I.  Vorderansicht.  —  Schemall.  Rückenansicht.  — 
Schema  III.  Rechte  Seitenansicht.  —  Schema  IV.  Linke  Seitenansicht. 

D.  Üphthalmiatrische  Untersuchungen :  Schema  I.  Aeusseres  Auge  rechts  u. 
links.  —  Schema  II.  Querschnitte  des  rechten  und  linken  Auges.  —  Schema  III. 
Augenhintergrund  des  r.  u.  I.  Auges.  —  Schema  IV.  zu  Untersuchgn.  d.  Gesichtsfeldes. 

E.  Laryngo-rhinoskopische  Untersuchungen :  Schema  I.  Kehlkopf  mit  ge- 
schlossenen, halb  und  ganz  geöffneten  Stimmbändern.  —  Schema  II.  Durchschnitt 
durch  Nase,  Schlund  und  Kehlkopf  rechtsseitig  und  der  Nasenhöhle  von  hinten.  — 
Schema  III.  Dasselbe  linksseitig. 

F.  Gynäkologische  Untersuchungen  :  Schema  I.  Muttermund.  —  Schema  II. 
Vorderansicht  von  Ober-  und  Unterleib.  —  Schema  III.  Vorderansicht  von  Ober- 
und  Unterleib  mit  Einzeichnung  der  Gebärmutter.  —  Schema  IV.  Rechts-  und  links- 
seitige Ansicht  der  weibl.  Unterleibsorgane  im  Durchschnitt. 

G.  Gerichtsärztliche  Untersuchungen.    a)amSchädei:  Schema  I.  Schädel 

von  vom  und  von  oben.  —  Schema  II.  Rechts-  und  linksseitige  Schädelansicht.  — 
Schema  III.  Aufriss  des  Schädelgrundes.  —  Schema  IV.  Kindsschädel  von  vom  und 
von  oben.  —  Schema  V.  Rechts-  u.  linksseitige  Kindsschädelansicht.  —  Schema  IV. 
Aufriss  des  Kindsschädelgrundes.  b)  am  Gehirn:  Schema  I.  öberansicht.  —  Sche- 
ma II.  Unteransicht.  —  Schema  III.  Rechts-  u.  linksseitige  Ansicht.  —  Schema  IV. 
Rechts-  u.  linksseitige  Durchschnittsansicht  des  Gehirns. 

H.  Schema  zu  Temperatur-,  Puls-  und  Respirations-Kurven. 

I.  Temperaturtabellen  zum  Aufschreiben  der  Messungen. 

Sämtliche  Schemata  und  Tabellen  werden  in  Partien  von  50  Stück  —  auch 
bei  gemischter  Auswahl  —  zum  Preis  von  60  Pf.  abgegeben. 

Die  vorstehend  verzeichnete  Sammlung  von  Schemata  hat  allseitig  günstigste  Auf- 
nahme gefunden  und  ist  somit  unsere  Hoffnung,  mit  derselben  ein  nützliches  Hilfsmittel 
für  die  bildliche  Fixierung  der  Untersuchungs-Resultate  geschaffen  zu  haben,  in  Erfüllung 
gegangen.  Wir  hatten  auch  die  Freude ,  dass  unserer  Bitte  um  Kundgebung  etwaiger 
Wünsche  und  Vorschläge  bezüglich  der  Verbesserung  und  Erweiterung  der  »Sammlung« 
aas  den  Kreisen  der  Praxis  Berücksichtigung  zu  teil  wurde  und  werden  wir  auch  fernerhin 
solche  Wünsche  dankbarst  entgegenehmen.  Mit  dem  farbigen  Druck  der  Abbildungen  soll 
eine  Unterlage  für  die  mit  dem  Blei-  oder  Farbstift  oder  der  Feder  auszuführenden  Ein- 
zeichnungen  gegeben  werden,  damit  diese  klar  und  bestimmt  hervortreten. 

Da  der  Verbrauch  der  einzelnen  Schemata  meistens  ein  sehr  ungleichmässiger  ist, 
so  haben  wir  statt  des  Heftverkaufes  den  Verkauf  der  einzelnen  Schemata  nach  freier 
Auswahl  jedoch  zu  Partien  von  je  50  Stück  zusammen  im  Preis  von  60  Pf.  eingeführt. 

=  Die  Temperaturtabellen  und  die  Schemata  zu  Temperatur-,  Puls-  und  Respirations- 
Kurven,  welche  an  zahlreichen  Kliniken  und  Krankenhäusern  besonders  starke  Einführung 
gefunden  haben,  geben  wir  bei  grösseren  Auiträgen  entsprechend  billiger  ab!  = 

Probeblätter  stehen  auf  Wunsch  gratis  zu  Diensten. 


liK  II.  LALl'l'VcilKN  Hi;OlfHANTiM  N(i  IX 


Datum : 


vKiii,A(;  i»i;u  II.  i.Ai:i'i''s(;ifKN'  itircini  \ vi.i,i  \r,  i\ 


i\a»ie: 


N  KRLA(i  DKK  II.   IM IJ1'1''kCHKN  KUi;HHA>TJLUIfG  IN  TÜIJINGKN. 


Da  luvt : 


VJ.;U),Aw  II.   hAtlM-bCHKN  JlUC:HllANJJliUNU  IN  TlrmN(U-;N. 
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